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तपाईलें पूरा िररएको आवेदन आफ्नो स्थानीय काउण्टी कायाालयमा प्रत्यक्ष हस्तान्तरण, फ्याक्स वा मेल िननापर्ा। 

 

तपाई ंयो कािजात पढ्न वा पूरा िना वा हामीसँि कन राकानी िनामा मद्दत आवश्यक पर्ा भने, हामीलाई सोध्ननहोस ्वा (877) 423-4746 मा कल िननाहोस।् दोभाषे सगहत हाम्रा सेवाहरू गनिःशनल्क र्न।् 

तपाईकंो श्रवणशगि कमजोर र्, सनन्नमा कगिनाइ हुन्र्, दृगिगवहीन हुननहुन्र् वा बोल्नमा कगिनाइ हुन्र् भने, तपाई ंहामीलाई 711 (जगजाया ररले) डायल िरेर मागथको नम्बरमा फोन िना सक्ननहुन्र्। 

 
हामीले पररवार तथा बाल सेवा गवभाि (DFCS) मा कस्ता सेवाहरू प्रस्ताव िर्ौं? 

DFCS ले गनम्न सेवाहरू प्रस्ताव िर्ािः 

 

खाद्य सहायता 

फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) भनेको तपाईलंे EBT/Quest हस्ताक्षि भएको कुनै पलन पसलमा खाना खरिद गनन प्रयोग गनन 

सक्नुहुन ेलाभहरू हुन्। हामीले फूड स्ट्याम्प खाताबाट तपाईकंो खाना खरिद गदान शुल्क घटाउने छ ौँ। 

 

निद सहायता/रोजिार समथान सेवाहरू लनिनन परिवािहरूलाई अस्थायी सहायता (TANF) ले लनभनि 

बालबाललकाहरू भएका परिवािहरूलाई सीलमत समयको लालग नगद सहायता उपलब्ि गिाउौँछ। अनुदानमा 

समावेश भएका आमाबुबा वा स्याहािकतानहरू काम गने कायनक्रममा सहभागी हुनपुछन।  नगद सहायता कायनक्रमले 

TANF कायनक्रमको लालग योग्य नभएका घिका शिणाथी सदस्यहरूलाई पलन लवत्तीय सहायता उपलब्ि गिाउौँछ। 

• नागत-नागतनालाई हुकााइरहेका हजनरबनवा-हजनरआमा (GRG) ले आवश्यक सहायता उपलब्ि गिाउने 

छन् जसकािण बालबाललकाले उनीहरूको हजुिबुवा-हजुिआमाहरूको  घिमा स्याहाि प्राप्त गनन सक्छन्। 

 

गिगकत्सा सहायता 

योग्य भएका व्यलिहरूका लालग Medicaid ल ेलिलकत्सा लबल, लिलकत्सकसौँगको भेट ि मेलडकेयि 

लप्रलमयमहरू भुिानी गननमा मद्दत गनन सक्छ।  

 

समनदायभन्दा बागहरका सेवाहरू 

अन्य DHS सेवाहरूको बािेमा थप जानकािीका लालग, कृपया हाम्रो वेबसाइट http://dfcs.georgia.gov   मा 

जानुहोस् वा (877) 423-4746 मा फोन गनुनहोस्। 

 

मैले लाभहरूका लागि कसरी आवेदन गदन सक्र्न ?  

 

िरण 1। आवेदन भननाहोस।् 

 

प्रश्नहरू ध्यानपूवनक पढ्नुहोस् ि सही जानकािी लदनुहोस।् साइन गनुनहोस ्

ि आवेदनमा लमलत लखे्नुहोस्। 

 

िरण 2। आफ्नो स्थानीय कायाालयमा आवेदन गदननहोस।् 

 

तपाईलंे पषृ्ठहरू 1-2, 17-20 च्यातेि लतनीहरूलाई आफ्नो लालग िाख्न ुआवश्यक पन ेछ। 

 

तपाईकंो पररवार तथा बालबागलका सेवाहरूको स्थानीय गवभाि (DFCS) कायाालयमा मेल, फ्याक्स 

िननाहोस ्वा यो आवेदनको 3-16 पृष्ठहरू ल्याउननहोस।् तपाईलें आफ्नो स्थानीय कायाालय 

http://dfcs.georgia.gov/locations  मा पत्ता लिाउन सक्ननहुन्र्। 

 

तपाई ंवा तपाईलंे आवेदन लदनुभएको व्यलि लाभहरूको लालग योग्य भएमा, हामील ेतपाईकंो नाम, ठेगाना ि 

हस्ताक्षि भएको आवेदन प्राप्त गिेको लमलतबाट फूड स्ट्याम्प (SNAP)का लाभहरू उपलब्ि गिाइने छ। TANF 

लाभहरू आवेदन स्वीकाि गरिएको लमलतबाट उपलब्ि गिाइने छ। 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

बारम्बार सोधिने प्रश्नहरू 

लाभहरू प्राप्त गनन कतत समय लाग्छ? 

फूड स्ट्याम्पहरू (पूरक पोषण सहायता  
काययक्रम, SNAP): 30 दिनसम्म  

ननर्यन पररवारहरूलाई अस्टथायी  
सहायता (TANF):  45 दिनसम्म 

मेडडकेड:  10 िेखि 60 दिन 

तपाईं योग्य ठहररनुभएमा तपाईंले 7 दिनभभत्र फूड स्ट्याम्पहरू 

(SNAP) प्राप्त गनय सक्षम हुन सक्नुहुन्छ। पषृ्ठ 6 हेनुयहोस।् 
 

मैले कतत रकम प्राप्त गनेछु? 

तपाईंको आम्िानी, संसार्नहरू र पररवारको सङ्ख्याले लाभको 
रकम ननर्ायरण हुन्छ। हामी तपाईंको योग्यता ननर्ायरण गररसकेपनछ 
तपाईंलाई ववभिष्ट जानकारी दिन सक्षम हुनेछौं। 
 

मैले मेरा लाभहरू कसरी प्राप्त गनेछु? 

फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लागग, तपाईंल ेआफ्ना लाभहरू पहुुँच 

गनय ववद्युतीय सुववर्ा ट्रान्सफर (EBT) प्राप्त गनुयहुने छ। TANF 
को लागग, तपाईंले आफ्ना लाभहरू पहुुँच गनय EPPIC डेबिट मास्टटर 
काडय प्राप्त गनुयहुनेछ। Medicaid को लागग, तपाईंल ेप्रत्येक योग्य 

सिस्टयको लागग Medicaid काडय प्राप्त गनुयहुनेछ। 
 

तपाईंलाई तनम्न जानकारी उपलब्ि गराउनका लाधग अनुरोि 
गनन सककन्छ: 

• फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) र/वा TANF को लागग आविेन 

दिुँिै हुनुहुन्छ भन ेआवेिकको लागग पदहचानको प्रमाण। 
पदहचान काडय (ID) वा चालक इजाजतपत्र (DL) 
प्रमाणीकरणको स्टवीकायय स्टवरूप हो। पदहचानको प्रमाण 
गचककत्सा सहायता आविेकहरूका लागग आवश्यक पिैन। 

• लाभहरू अनुरोर् गन ेसिजैनाको लागग यु.एस नागररकता/योग्य 

आप्रवासी स्स्टथनतको प्रमाण। यदि तपाईंले आपतकालीन 

गचककत्सा सवेा (EMA) का लागग मात्र आवेिन दिुँिै हुनुहुन्छ 
भन,े तपाईंल ेआफ्नो आप्रवास स्स्टथनतका िारेमा आफ्नो SSN 

वा जानकारी उपलब्र् गराउनु पिैन। 
• सहायता अनुरोर् गन ेसिैजनाको सामास्जक सुरक्षा 

नम्िरहरू। 
• आम्िानीको प्रमाण उिाहरणको लागग, पे-स्टटि, िाल 

सहायता भुक्तानी र आम्िानी अवाडय पत्रहरू। िाल सहायता 
भुक्तानीको प्रमाण गचककत्सा सहायता आवेिकहरूका लागग 
आवश्यक पिैन।  

• िाल-स्टयाहार रभसि, गचककत्सा बिल, गचककत्सा यातायात 

लागत, भाडा/ऋण लागत र िाल सहायता भुक्तानीहरू 
जस्टता िचयहरूको प्रमाण। यो जानकारी गचककत्सा सहायता 
आवेिकहरूका लागग आवश्यक पिैन। 

हामी सुरुमा इलेक्ट्रोननक डाटा स्रोतहरूको माध्यमिाट 

नागररकता/अध्यागमन स्स्टथनत र आम्िानीसम्िन्र्ी जानकारी 
प्रमाखणत गन ेप्रयास गन ेछौँ। आविेन पेि गनयका लागग कागजी 
प्रमाणीकरण कागजातहरू आवश्यक पिैन; तर पनन, तपाईंल े

आवेिनसुँग कागजातहरू उपलब्र् गराउन सक्नुहुन्छ। यदि तपाईं 
इलेक्ट्रोननक डाटा स्रोतहरूको माध्यमिाट प्रमाखणत गनय असमथय 
हुनुहुन्छ र तपाईंलाई यो जानकारी पाउनमा मद्ित चादहन्छ भने, 
कृपया हामीलाई िताउनुहोस।् 

 

 

http://dfcs.dhs.georgia.gov/
http://dfcs.georgia.gov/locations
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तपाई ंफूड स्ट्याम्पहरू (SNAP), TANF ि/वा Medicaid को लालग आवेदन लदौँदै हुनुहुन्छ भने, तपाईलंे 

आफ्नो नाम, ठेगाना ि हस्ताक्षि लेखेि मात्र लाभहरूको लालग आवेदन दायि गनन सक्नुहुन्छ। यद्यलप, तपाईलंे पिैू 

फािाम पूिा गनुनभएमा यसले तपाईकंो आवेदन प्रलक्रया लछट्टै गनन हामीलाई मद्दत गनन सक्नेछ। तपाईलंे एकभन्दा िेिै 

कायनक्रमको लालग वा फूड स्ट्याम्प (SNAP) कायनक्रमको लालग मात्र सलम्मललत आवेदन दायि गनन यो फािाम 

प्रयोग गनन सक्नहुुने छ। तपाईकंो (SNAP) आवेदन अको कायनक्रमको लालग तपाईकंो आवेदन अस्वीकाि 

गरिएको कुिाको आिािमा एकल रूपमा अस्वीकाि गरिने छ। हामीले तपाईकंो फूड स्ट्याम्प  (SNAP) 

आवेदनको लालग छुट्टै योग्यता लनिानिण गन ेछ ौँ। तपाई ंसंस्थामा हनुुहुन्छ ि एकै समयमा फूड स्ट्याम्पहरू 

(SNAP)  ि SSI को लालग आवेदन लदौँदै हुनुहुन्छ भने, तपाईकंो आवेदन भने लमलत तपाई ंसंस्थाबाट छुट्नुभएको 

लमलत हुन्छ। 

 

िरण 3। हामीसँि कन रा िननाहोस्। 

तपाईलंे कायनकतानसौँग अन्तिवातान पूिा गनुनपन ेहुन सक्छ। त्यसो भएमा, हामी तपाईलंाई अपोइन्टमेन्ट लदनेछौं। यो 

अन्तिवातान फोनबाट पूिा गनन सलकन्छ। 

 

 

 

 

 

 
 

हामीले आवेदकको व्यक्ततगत जानकारी कसरी प्रयोग गछौं? 

 

तपाईंल ेलाभहरूका लागग आवेिन दिन चाहेका व्यस्क्तहरूको लागग 

सामास्जक सुरक्षा नम्िरहररू (SSN) र नागररकता वा आप्रवासी 
स्स्टथनत मात्र उपलब्र् गराउनुपछय। यो जानकारी आम्िानी र योग्यता 
प्रमाणीकरण प्रणाली (IEVS) जाुँच गनय प्रयोग गररनेछ। हामी तपाईंको 
आम्िानी र योग्यता प्रमाखणत गनय, ज्याला जानकारी र कायय 
कक्रयाकलापहरूमा सहभागीता ट्रयाक गनय तपाईंको जानकारी अन्य 

संघीय, राज्य तथा स्टथानीय ननकायहरू ववरूद्र् पनन भमलाउन ेछौँ। 
पररवार सिस्टयल ेहामीलाई उहाुँहरूको SSN, नागररकता वा आप्रवासी 
स्स्टथनत िारे जानकारी दिन चाहनुहुन्न भने, पररवारका अन्य 

सिस्टयहरूले अझ ैपनन लाभहरू प्राप्त गनय सक्नुहुन्छ। यदि तपाईंल े

आपतकालीन गचककत्सा सवेाका लागग मात्र आवेिन दिुँिै हुनुहुन्छ भने, 
तपाईंल ेआफ्नो आप्रवास स्स्टथनतका िारेमा आफ्नो SSN वा जानकारी 
उपलब्र् गराउनु पिैन। 
 

अन्य कसैले मेरो लाधग आवेदन ददन सतनुहुन्छ? 

फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) र Medicaid को लागग, तपाईंले कसैलाई 

आफ्नो लागग आवेिन दिन अनुरोर् गनय सक्नुहुन्छ। 
TANF को लागग, जो कोहील ेपनन आवेिन दिन सक्नुहुन्छ तर 
आमािवुा वा स्टयाहारकतायको अन्तरवाताय भलनुपछय। 
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(यो आवेदन पूरा िरेर आफ्नो स्थानीय काउण्टी DFCS कायाालयमा गफताा िननाहोस।्) 

मैले के-को लागि आवेदन गददैँ र्न ? (लािू हुने सबैमा गिन्ह लिाउननहोस)् 

❑ फूड स्ट्याम्पहरू (पूरक पोषण सहायता कायाक्रम (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP)) 

पलहले फूड स्ट्याम्पहरू भलनने पूिक पोषण सहायता कायनक्रम (SNAP) भनेको संघीय अनुदान प्राप्त कायनक्रम हो जसले कम आय भएका परिवािहरूलाई खानाको लागत भुिानी गननमा 

मद्दत गनन मालसक लाभहरू उपलब्ि गिाउौँछ। कायनक्रमले परिवािहरूलाई उनीहरूको खाना ि पोषण आवश्यकताहरू पूिा गनन पोषण लशक्षा उपलब्ि गिाउौँछ ि परिवािहरूलाई SNAP मा 

कम लनभनि गिाउन िोजगािी प्राप्त गननमा मद्दत गननका लालग िोजगािी ि प्रलशक्षण अवसिहरू उपलब्ि गिाउौँछ। 

 

❑ गनर्ान पररवारहरूलाई अस्थायी सहायता (TANF) 

लनिनन परिवािहरूलाई अस्थायी सहायता (TANF) ले बालबाललकाहरू भएका योग्य परिवािहरूलाई बललयो बनाउन अस्थायी मालसक नगद भुिानी, एकल नगद भुिानी वा अन्य समथनन सेवाहरू 

उपलब्ि गिाउौँछ। तपाई ंअनुदानमा समावेश हुन िाहने बच्िाको अलभभावक वा स्याहािकतान हुनुहुन्छ भने, हामी तपाईलंाई कायनको कायनक्रममा सहभागी गिाउन आवश्यक हुने छ। 

❒ नागतनागतना हुकााउने हजनरबनवा हजनरआमा (GRG) 

नालतनालतना हुकानउने हजुिबुवा हजुिआमा (GRG) ले बालबाललकालाई उनीहरूका हजुिबुवा हजुिआमाको घिमा स्याहाि गनन सलकयोस् भन्नका लालग अलतरिि नगद भुिानीहरू उपलब्ि 

गिाउने छ। आवेदकहरूले GRG का लागि योग्य हुन TANF को आवेदन गदननपर्ा। 

 

❑ शरणाथी निद सहायता 

शिणाथी नगद सहायता कायनक्रमले TANF कायनक्रमको लालग योग्य नभएका शिणाथी परिवािहरूलाई आलथनक सहायता उपलब्ि गिाउौँछ। शिणाथी शब्दमा शिणाथी, क्युबाली/हाइलटयन इन्रान्ट, मानव 

बेिलबखनका पीलडत, अमेिेलसयन, आलित, अफगानी वा लवशेष आप्रवासी लभसा (SIV) भएका इिाकी वा योग्य अफगान प्यािोलहरू समावेश छन्। 

 

❑ Medicaid 

Medicaid ले वदृ्ध मालनस, दृलिलवहीन वा असक्षमता भएका वयस्कहरू, गभनवती मलहला, बालबाललका तथा परिवािहरूलाई लिलकत्सा कभिेज प्रस्ताव गछन। तपाईलें आवेदन लदौँदा, हामीले सबै Medicaid 

कायनक्रमहरू हनेेछौं ि तपाई ंकुन प्राप्त गनन योग्य हुनुहुन्छ भनी लनणनय गनेछौं। 

 

कृपया आवेदकको बारेमा तल गदइएको मानगित्र भननाहोस।् 

 

पलहलो नाम बीिको प्रथमाक्षि थि उपनाम 

तपाई ंबस्ने लस्रटको ठेगाना  अपाटनमेन्ट 

सहि िाज्य जीप कोड 

पत्रािाि गने ठेगाना (लभन्न छ भने) 

मुख्य टेललफोन नम्बि अन्य सम्पकन  नम्बि  

इलेक्रोलनक सञ्िाि:                                                           इमेल ठेगाना (वैकलल्पक): 

इमेल: छ____ वा छैन____ (वैकलल्पक)                               

टेक्स्ट गनेेः छ____ वा छैन____ (वैकलल्पक) 

तपाईकंो प्राथलमकताको भाषा के हो?  अन्तवानतान आवश्यक भएमा तपाईलंाई दोभाषे 

  आवश्यक हुने छ? छ वा छैन____ 

 

असक्षमता भएका अमेररकनहरूको ऐन: उगित पररमाजान तथा सञ्िार सहायताका लागि अननरोर् (लािूयोग्य भएमा): 

के तपाईलंाई उगित पररमाजान वा सञ्िार सहायता आवश्यक पने असक्षमता र्? र्___ रै्न___ (यगद र् भने, कृपया तपाईलें अननरोर् िने उगित पररमाजान वा सञ्िार सहायताबारे व्याख्या 

िननाहोस)्: 

साङ्केलतक भाषाका दोभाषेहरू____; TTY____; ठूलो लप्रन्ट____; लवदु्यतीय सञ्िाि (इमेल)____; ब्रेल______; लभलडयो रिले____; साङ्केलतक बोली दोभाषे____; म लखक दोभाषे____; Tस्पशननीय 

दोभाषे___; कायनक्रमको समालप्त लमलत सम्झाउने टेललफोन कल____; टेललफोलनक हस्ताक्षि (लागूयोग्य भएमा)____; आमुन्ने-सामुन्ने अन्तवानतान (गहृ भेट)____; अन्य:________            तपाईलंाई यो उगित 

पररमाजान वा सञ्िार सहायता एक पटक वा गनरन्तर ___ आवश्यक र्? सम्भव भएमा, तपाईलंाई कगहले र कगत समयसम्म यो पररमाजान वा सहायता आवश्यक पर्ा भन्नेबारे संगक्षप्त 

रूपमा व्याख्या िननाहुन्र्? 
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सबै फूड स्ट्याम्प (SNAP), TANF र Medicaid आवेदनहरूका लागि: 

 

मैले लाभहरूको लालग आवेदन लदौँदै गिेको व्यलि(हरू) संयुि िाज्य अमेरिकाको नागरिक(हरू) वा गैि-नागरिक(हरू) हो/हुन् वा कानूनी रूपमा संयुि िाज्य अमेरिकामा उपलस्थत छन् भनी मैल ेजान्न मिो ज्ञान ि लवश्वासको लालग मलैे 
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झुठो बयानको सजाय घोषणा गदनछु। मलाई ज्ञान भएसम्म यो आवेदनमा उपलब्ि गिाइएका सम्पूणन जानकािी सही ि सत्य छ भनी म थप प्रमालणत गदनछु। DHS-DFCS, DCH ि आलिकारिक संघीय लनकायहरूले मलैे यस 

आवेदनमा लदएका जानकािीलाई प्रमालणत गनन सक्छन ्भनी मैल ेबुझ्दछु ि स्वीकाि गदनछु। जानकािी लवगतका वा वतनमान िोजगािदाताहरूबाट प्राप्त हनु सक्छ। मेिो जानकािी ज्याला जानकािी ि कायन लक्रयाकलापहरूमा मिेो 

सहभालगतालाई रयाक गनन प्रयोग हनुेछ भनी म बुझ्दछु। 

 

मैले फूड स्ट्याम्प (SNAP) ि/वा TANF कायनक्रमका आवश्यकताहरूअनसुाि मेिो अवस्थामा हनुे कुन ैपलन परिवतननका बािेमा रिपोटन गने छु। म मेिो परिवािमा कसैले $4250 वा सोभन्दा बढी कुल िकम (कि अलघ वा अन्य िकम 

िोक्नुअलघ) को लोटिी वा जुवा खेल्ने लजतहरू प्राप्त गनुनहुन्छ भने पलन रिपोटन गने छु। म मेिो घिपरिवािले लजतहरूको िकम प्राप्त गिेको मलहनाको अलन्तम लदनबाट 10 लदनलभत्र यी लजतहरूका बािेमा रिपोटन गने छु। कुन ैजानकािी गलत भएमा, 

मेिा लाभहरूमा कट ती हुन वा अस्वीकाि गरिन सक्छ ि मलाई आपिालिक अलभयोग लाग्न सक्छ वा जानी-जानी गलत जानकािी प्रदान गिेकोमा म DHS-DFCS कायनक्रमहरूबाट अयोग्य ठहरिन सक्छु भन्ने कुिा म बुझ्दछु। मैले गलत 

जानकािी प्रदान गिेमा वा जानकािी लुकाएमा, मलाई अलभयोग लगाइन सक्छ भन्न ेकुिा म बुझ्दछु। म मेिो आवेदन लदने वा नवीकिण गन ेप्रलक्रयाको अवलिमा मेिा केही खिनहरूका बािेमा DHS-DFCS लाई बताउन असफल भए ि/वा 

लतनीहरूलाई प्रमालणत गनन असफल भए भन ेDHS-DFCS मेिा फूड स्ट्याम्प (SNAP) लाभहरूको मेिो िकम लहसाब गदान उि खिनको बजेट बनाउने छैन भन्न ेकुिा बुझ्दछु। 

 

जलजनया मानव सेवा लवभाग (''DHS'') ले लाभहरूका लालग तपाईलंे आवेदन लदएको अवलिमा नाम, ठेगाना, टेललफोन नम्बि, इमेल ठेगाना, जन्मलमलतहरू आलद जस्ता व्यलिगत रूपमा पलहिानयोग्य जानकािी (PII) सङ्कलन गछन। हामीलाई कुनै पलन 

व्यलिगत जानकािी पेश गिेि, तपाई ंहामी DHS नीलत, प्रलक्रया ि कानुन ि/वा लनयमहरूद्वािा अनुमलत लदए वा आवश्यक भएअनसुाि कुनै पलन व्यलिगत जानकािी सङ्कलन, प्रयोग ि खुलासा गनन सक्छ ौँ भन्न ेकुिासौँग सहमत हनुुहुन्छ। 

 

 

 

  

हस्ताक्षर गमगत 

 

 

  

“X” द्वारा हस्ताक्षर िररएमा साक्षीको हस्ताक्षर गमगत 

            

अगर्कार प्राप्त प्रगतगनगर्: 

 

तपाई ंआफ्नो आवेदन व्यलि वा संस्थाद्वािा भरियोस्, आफ्नो अन्तवानतान पूिा गरियोस् ि/वा तपाई ंपसल जान नसक्दा खाना खरिद गनन आफ्नो EBT काडन प्रयोग गरियोस् भन्न ेिाहनुहुन्छ भने मात्र यो खण्ड पूिा गनुनहोस्। कृपया तपाईलंे 

अलिकाि प्राप्त प्रलतलनलिको रूपमा तोक्न िाहने प्रत्येक कायनक्रमको प्रकाि जाौँि गनुनहोस्। कृपया तपाईलं ेव्यलि वा संस्थालाई लदन िाहेका कतनव्यहरूमा सही लिन्ह लगाउनहुोस्। तपाई ंMedicaid का लालग आवेदन लदौँदै हुनुहुन्छ भन े

तपाई ंआफ्नो तफन बाट कायन गननका लालग एकभन्दा िेिै व्यलि वा संस्था छनोट गनन सक्नुहुन्छ। 

 

अलिकािप्राप्त प्रलतलनलि 1 कायनक्रमको प्रकाि: फूड स्ट्याम्प (SNAP) ❑              TANF ❑            लिलकत्सा सहायता ❑ 

अलिकािप्राप्त प्रलतलनलि 1 कतनव्यहरू: आवेदकको तफन बाट आवेदनमा हस्ताक्षि गन े❑      नवीकिण फािाम भिेि पेश गन े❑                             

सूिना ि अन्य सञ्िािका प्रलतलललपहरू प्राप्त गने ❑      अन्य सबै लवषयमा आवेदकको तफन बाट कायन गने ❑                                                 

 TANF लाभ काडन (EPPIC) प्राप्त गने ❑          

 

व्यलिको नाम 1: को लप्रय आमाबुवा वा अलभभावक      

संस्थाको नाम 1 (लागयूोग्य भएमा): __________________________    फोन: _______________________________ 

ठेगानाेः ________________________________________________    अपाटनमेन्ट:      ______________________________ 

सहि: ____________________________________________________   िाज्य: ________   लजप: __________________ 

इलेक्रोलनक सञ्िाि: इमेल: हो ___ होइन ___ (लवकल्प)      टेलक्स्टङ: हो ___ होइन ___ (वैकलल्पक) 

इमेल ठेगाना (वैकलल्पक) ____________________________________ 

प्राथलमकता लदइएको भाषा: _______________________________________   दोभाषे आवश्यक छ? हो ___वा होइन ___ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

अलिकािप्राप्त प्रलतलनलि 2 कायनक्रमको प्रकाि: फूड स्ट्याम्प (SNAP) ❑              TANF ❑            लिलकत्सा सहायता ❑ 

अलिकािप्राप्त प्रलतलनलि 2 कतनव्यहरू: आवेदकको तफन बाट आवेदनमा हस्ताक्षि गन े❑      नवीकिण फािाम भिेि पेश गन े❑                             

सूिना ि अन्य सञ्िािका प्रलतलललपहरू प्राप्त गने ❑      अन्य सबै लवषयमा आवेदकको तफन बाट कायन गने ❑                                                  

TANF लाभ काडन (EPPIC) प्राप्त गन े❑      

 

व्यलिको नाम 2: को लप्रय आमाबुवा वा अलभभावक      

संस्थाको नाम 2 (लागयूोग्य भएमा): __________________________    फोन: _______________________________ 

ठेगानाेः ________________________________________________    अपाटनमेन्ट:      ______________________________ 

सहि: ____________________________________________________   िाज्य: ________   लजप: __________________ 

इलेक्रोलनक सञ्िाि: इमेल: हो ___ होइन ___ (लवकल्प)      टेलक्स्टङ: हो ___ होइन ___ (वैकलल्पक) 



परिवाि तथा बालबाललका सेवा लवभाग 

लाभहरूका लागि आवेदन 

फािाम 297 (संशोलित 10/2022) 5 

 

 

इमेल ठेगाना (वैकलल्पक) ____________________________________ 

प्राथलमकता लदइएको भाषा: _______________________________________   दोभाषे आवश्यक छ? हो ___वा होइन ___ 

 

असक्षमता भएका अमेररकनहरूको ऐन: अगर्कृत प्रगतगनगर्का लागि (लािूयोग्य भएमा) उगित पररमाजान र सञ्िार सहायताका लागि अननरोर्: 

के अगर्कृत प्रगतगनगर्सँि उगित पररमाजान वा सञ्िार सहायता आवश्यक पने असक्षमता र्? र्___ रै्न___ (यगद र् भने, कृपया तपाईलें अननरोर् िने उगित पररमाजान वा सञ्िार 

सहायताबारे व्याख्या िननाहोस)्: 

साङ्केलतक भाषा दोभाषे____; TTY____; ठूलो लप्रन्ट____; इलेक्रोलनक सञ्िाि (इमेल)____; ब्रेल_______; लभलडयो रिले____; साङ्केलतक बोली दोभाषे____; म लखक दोभाषे____; स्पशननीय 

दोभाषे____; Tकायनक्रमको समालप्त लमलत सम्झाउने टेललफोन कल____; टेललफोलनक हस्ताक्षि (लागूयोग्य भएमा) ____; आमुन्ने-सामुन्ने अन्तवानतान (गहृ भेट) ___; अन्य: ______ 

अगर्कृत प्रगतगनगर्लाई यो उगित पररमाजान वा सञ्िार सहायता आवश्यक पर्ा 

आवश्यक पर्ा? सम्भव भएमा, तपाईलंाई कगहले र कगत समयसम्म यो पररमाजान वा सहायता आवश्यक पर्ा भन्नेबारे संगक्षप्त रूपमा व्याख्या िननाहुन्र्? 

 _ 

 

कायानलय प्रयोजनका लालग मात्र: प्राप्त भएको लमलत :  

 

 

एक्सपे्रस लेन एगलगजगबगलटी (Express Lane Eligibility) 

 

एक्सपे्रस लेन एलललजलबललटी (ELE) भनेको लिलकत्सा सहायता कायनक्रममा पूिक पोषण सहायता कायनक्रम (SNAP) वा लनिनन परिवािहरूलाई अस्थायी सहायता (TANF) प्राप्त गने 19 वषनभन्दा कम उमेिका 

योग्य बालबाललकाहरूलाई नामाङ्कन गने वा नवीकिण गने स्वतेः प्रलक्रया हो। तपाईकंो बच्िा SNAP वा TANF का लालग योग्य हुनुहुन्छ भने परिवाि तथा बालबाललका सेवा लवभाग (DFCS) ले SNAP वा 

TANF बाट घिपरिवािको आकाि, लनवास ि आम्दानीसम्बन्िी जानकािी प्रयोग गने छ ति DFCS ले बालबाललकालाई Medicaid वा PeachCare for Kids® मा नामाङ्कन वा नवीकिण गननका लालग 

ELE लनिानिण गनन लिलकत्सा सहायताका लनयमहरू प्रयोग गिी नागरिकता वा आप्रवासन लस्थलत प्रमालणत गने छ। तपाई ंPeachCare for Kids® का लालग योग्य हुनुहुन्छ भने लतनीहरू प्रीलमयमसौँग सम्बलन्ित 

हुन सक्छ। DFCS ले तपाईलंाई कुनै पलन परिवतनन गनन ि तपाईलंाई कुनै पलन समयमा अप्ट आउट गननका लालग अनुमलत लदन लनिानिण सूिना पठाउने छ।  

 

तपाई ंआफ्नो बच्िालाई Medicaid वा PeachCare for Kids® मा नामाङ्कन गनन वा नवीकिण गननका लालग ELE लनिानिण गनन DFCS लाई SNAP वा TANF बाट आफ्नो जानकािी प्रयोग गननका लालग 

अनुमलत लदन सहमत हुनुहुन्छ? 

 

☐छु      ☐छैन 
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म फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) अझ गर्टो प्राप्त िना योग्य र्न ? (यो जानकारी फूड स्ट्याम्प (SNAP) आवेदकहरूलाई िागहन्र्) 

 

 

तपाई ं7 लदनलभत्र फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) प्राप्त गनन सक्नुहुन्छ वा सक्नुहुन्न भनी जाौँि गनन आवेदक ि घिपरिवािका सबै सदस्यका बािेमा यी प्रश्नहरूको जवाफ लदनुहोस्। 

 

 

1. तपाई ंवा परिवािको कुनै सदस्य प्रवासी वा म समी कृलष मजदिु हुनुहुन्छ? ❑ हुनुहुन्छ ❑ हुनुहुन्न  

यलद हुननहुन्र् भने, को    

 

2. यो मलहनाको लालग प्राप्त गरिने कुल जम्मा आगजात आम्दानी: $     िोजगािदाता नाम________________________________________ 

िोजगािी सुरु गिेको लमलत___________________ िोजगािी अन्त्य गिेको लमलत __________________  

भुिानीको दि ______________________             साप्तालहक रूपमा काम गिेको समय___________________  

तपाईलंाई कलत पटक भुिानी गरिन्छ:     साप्तालहक रूपमा/पालक्षक/अिन मलहनामा/मालसक रूपमा (एउटामा गोलो लगाउनुहोस्) 

 

 

3. यो मलहनाको लालग प्राप्त गरिने कुल जम्मा अनागजात आम्दानी: $   अनालजनत आम्दानीको प्रकाि िकम  

कलत पटक प्राप्त गनुनहुन्छ:       साप्तालहक रूपमा/पालक्षक/अिन मलहनामा/मालसक रूपमा (एउटामा गोलो लगाउनुहोस्) 

 

अनालजनत आम्दानीको प्रकाि िकम  

कलत पटक प्राप्त गनुनहुन्छ:       साप्तालहक रूपमा/पालक्षक/अिन मलहनामा/मालसक रूपमा (एउटामा गोलो लगाउनुहोस्) 

 

 

 

4. यो मलहनाको कुल आलजनत ि अनालजनत आम्दानीेः $    

 

 

5. तपाई ंि परिवािका सबै सदस्यहरूको नगद वा बैंकमा कलत पैसा छ?  $    

 

 

6. तपाईकंो भाडा, ऋण, सम्पलत्त किहरू ि/वा घििनीको बीमाको मालसक िकम कलत हो? $    

 

 

7. तपाईकंो यो मलहनाको लवदु्यत, पानी, ग्याौँस ि/वा अन्य उपयोलगताहरूको कुल िकम कलत हो? $ ________________   

(जम्मामा पगहलेको बाँकी र गढलाई शनल्क रकमहरूबाहेक) 

 

a. तपाईकंो घिपरिवािको प्राथलमक लहलटङ वा कुललङ स्रोत के हो? लागू हुने सबैमा लिन्ह लगाउनुहोस् 

   लवदु्यतीय____ग्याौँस झ्याल वा सेन्रल एयि कलन्डस्नि मलटतेल काठ   

 

b. तपाईलें गत 12 मलहनामा उजान सहायता प्राप्त गनुनभएको छ? ❑ छ ❑ छैन यलद र् भने, प्राप्त गिेको िकम $        
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हामीलाई आवेदक र पररवारका सबै सदस्यहरूको बारेमा बताउननहोस् 

गिगकत्सा सहायता आवेदकहरूका लागि: आफू, आफ्नो जीवनसाथी, तपाईसंौँग बस्ने 21 वषन उमेिभन्दा मुलनको आफ्नो बालबाललका (स तेनी बालबाललकासलहत), स्वास््य कभिेज आवश्यक हुन ेतपाईकंो अलववालहत साझेदाि, तपाईसंौँग नबस्ने 

भए तापलन तपाईलंे आफ्नो कि लफतानमा समावेश गने कुनै पलन व्यलि ि तपाईलंे स्याहाि गने वा तपाईसंौँग बस्ने 21 वषनभन्दा मुलनका कुनै पलन व्यलि समावेश गनुनहोस्। तपाईलंे स्वास््य कभिेज आवश्यक नपने आफ्नो अलववालहत साझेदाि, आफ्नो 

अलववालहत साझेदािका बालबाललका, तपाईसंौँग बस्ने ति आफ्नो स्वयंको कि लफतान दायि गने तपाईकंा अलभभावक (तपाई ं21 वषनभन्दा बढी उमेिको हुनुहुन्छ भने) वा आफ्नो स्वयंको कि लफतान दायि गने अन्य वयस्क नातेदािहरू समावेश गनुन पदैन। 

यलद तपाईलंे आपतकालीन लिलकत्सा सेवा (EMA) का लालग मात्र आवेदन लदौँदै हुनुहुन्छ भने, तपाईलंे आफ्नो आप्रवास लस्थलतका बािेमा आफ्नो SSN वा जानकािी उपलब्ि गिाउनु पदैन। 

 

कृपया तल गदइएका आवेदक र सबै पररवार सदस्यहरूको बारेमा तागलका भननाहोस।्. गनम्न संघीय कानून र गनयमनहरू: खाद्य तथा पोषण ऐन 2008,  

7 U.S.C. § 2011-2036, 7 C.F.R. § 273.2, 45 C.F.R. § 205.52, 42 C.F.R. § 435.910 र 42 C.F.R. § 435.920 ले DFCS लाई तपाई ंर तपाईकंो पररवारका सदस्यहरूको सामागजक सनरक्षा नम्बर(हरू अननरोर् 

िना अगर्कार प्रदान िर्ा।) तपाईकंो घिपरिवािमा बस्ने ि लाभहरूको लालग आवेदन नलदने कुन ैपलन व्यलिलाई िैर-आवेदक को रूपमा व्यवहाि गरिएको हनु सक्छ। गैि-आवेदकहरूले हामीलाई आफ्नो सामालजक सुिक्षा नम्बि, 

नागरिकता वा आप्रवासी लस्थलतबािे जानकािी लदनुपदैन ि उहाौँहरू लाभहरूको लालग योग्य हुौँदैनन्। घिका अन्य सदस्यहरू अन्यथा योग्य ठहरिएमा उहाौँहरू अझै पलन लाभहरू प्राप्त गनन सक्षम हुन सक्छन ्। तपाई ंघिको कुन ैपलन सदस्य 

लाभहरूको लालग योग्य हनुुहुन्छ लक हनुुहुन्न भनी हामीलाई लनणनय लदन िाहेमा, तपाईलंे अझै पलन हामीलाई उहाौँहरूको नागरिकता वा आप्रवासी लस्थलत बािे बताउनपुछन ि उहाौँहरूको सामालजक सुिक्षा नम्बि (SSN) लदनुपछन। तपाईलंे 

परिवािको क्षमता ि लाभ स्तिलाई लनिानिण गनन अझै पलन हामीलाई उनीहरूको आम्दानी ि स्रोतहरूबािे बताउन आवश्यक हुनेछ। कुनै पलन गैि-आवेदक परिवािका सदस्यहरूल ेहामीलाई आफ्नो नागरिकता वा आप्रवासी लस्थलत लददैनन् भने 

हामीले उनीहरूलाई संयुि िाज्य नागरिकता तथा आप्रवासन सेवाहरू (USCIS) को अलिकािको प्रणालीगत लवदेशी प्रमाणीकिण (SAVE) प्रणालीमा रिपोटन गनेछैनौं। यद्यलप, तपाईकंो आवेदनमा आप्रवासी लस्थलत सम्बन्िी जानकािी पेश 

गरिएको छ भन,े यो जानकािी SAVE प्रणाली माफन त प्रमाणीकिण गने सम्बलन्ित हनु सक्छ ि परिवािको क्षमता ि लाभ स्तिलाई प्रभाव पानन सक्छ। हामीले तपाईकंो आम्दानी ि योग्यता प्रमालणत गनन अन्य सघंीय, िाज्य ि स्थानीय लनकायसौँग 

तपाईकंा जानकािी लमलान गनेछौं। यो जानकािी कानूनबाट भाग्ने मालनसहरूलाई समात्न प्रयोग गननको लालग कानून प्रवतनन अलिकािीहरूलाई लदन पलन सलकन्छ। तपाईकंो परिवािमा फूड स्ट्याम्प्स (SNAP) को दावी गरिएको छ भने, दावी 

सङ्कलन गन ेकायनमा प्रयोग गननका लालग संघीय तथा िाज्य लनकायहरू ि लनजी दाबी सङ्कलन लनकायहरूलाई SSNs सलहत यो आवेदनसम्बन्िी जानकािी लदन सलकन्छ। अन्य परिवाि सदस्यहरू आफ्नो SSN, नागरिकता वा आप्रवासी 

लस्थलत उपलब्ि गिाउन असफल भएको कािण, हामीले आवेदकको परिवाि सदस्यहरूलाई लाभहरू अस्वीकाि गनेछैनौं। 

 
नाम 

 

पलहलो नाम बीिको नाम अलन्तम नाम(थि) 

सम्बन्ि यस व्यलिले 

लाभहरूको 

लालग आवदेन 

लदौँदै हनुुहुन्छ? 

 

 

 

 

 

 

(हो/होइन) 

यो व्यलिलाई स्वास््य 

कभिेज आवश्यक 

हुन्छ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

(हो/होइन) 

जन्म लमलत 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ढाौँिा (मलहना/लदन/वषन) 

सामालजक सुिक्षा 

नम्बि 

 

 

 

 

 

 

 

 

(िैर-

आवेदकहरू

का लागि 

वैकगल्पक) 

ललङ्ग 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(पुरूष/ 

मलहला) 

लहस्पालनक वा 

ल्यालटनो? 

 

 

 

  (वैकगल्पक) 

 

 

 

 

(हो/होइन) 

जालत कोड 

 

 

 

 

 

 

(वैकगल्पक) 

 

 

(तल लदइएका 

कोडहरू हनेुनहोस्) 

तपाई ंयु.एस नागरिक, 

यु.एस नागरिक, योग्य 

आप्रवासी वा 

सन्तोषजनक आप्रवासन 

लस्थलतमा हनुुहुन्छ? 

(आवेदकहरू मात्र) 

 

 

(हो/होइन) 

 
स्वयं 

        

          

          

          

          

          

          

 जागत कोडहरू (लागू हनुे सबैमा ठीक लिन्ह लगाउनहुोस्): 

AI - अमेरिकी भाितीय वा अलास्का मलू लनवासी AS - एलसयाली BL – काला वा अलिकी अमेरिकी 

HP - हवाई लनवासी वा अन्य प्रशान्त द्वीपवासी WH - ह्वाइट 

जालत/जातीयता बािे जानकािी उपलब्ि गिाएि, तपाईलंे हामीलाई गैि-लवभेदपूणन तरिकाले हाम्रा कायनक्रमहरूको प्रबन्ि लमलाउन सहायता गनुनहुनेछ। तपाईकंो परिवािले हामीलाई यो जानकािी लदन आवश्यक छैन ि यसल ेतपाईकंो 

योग्यता वा लाभ स्तिलाई प्रभाव पानेछैन। 
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तपाई ंवा अन्य घरपररवारका आवेदकहरू यन.एस नािररक वा अमेररकी रागरिय नािररक हुननहुन्न भने, गनम्न िाटा पूरा िननाहोस:् 

(कृपया आवश्यक भएअनुसाि अलतरिि पषृ्ठहरू थप्नुहोस्) 

नाम 

 

पलहलो नाम बीिको नाम अलन्तम नाम(थि) 

आप्रवासन कागजातको प्रकाि लवदशेी/प्रमाणपत्र/कागजात आइडी नम्बि तपाई ं1996 देलख यु.एसमा 

बस्नुभएको छ? 

 

 

 

 

(हो/होइन) 

लमलत प्राकृलतक 

बनाइएको/प्रवेश लमलत वा 

यु.एसमा भनान 

(उलित भएमा) 

 

ढाौँिा 

(मलहना/लदन/वषन) 

तपाई ंवा तपाईकंो जीवनसाथी वा 

अलभभावक भटेेिन हनुुहुन्छ व 

यु.एस सलैनकको सलक्रय-कतनव्य  

सदस्य हनुुहुन्छ? 

 

(हो/होइन) 

      

      

      

      

 

हामीलाई आवेदक र घरका सबै सदस्यहरूको बारेमा थप कन रा बताउननहोस् 

 

लाभहरूको लालग को योग्य हुनुहुन्छ भनी लनणनय ललनका लालग हामीलाई आवेदक ि परिवािका सबै सदस्यहरू बािे थप जानकािी आवश्यक हुन्छ। कृपया तल लदइएको पषृ्ठमा तपाईलें प्राप्त गनन िाहनुभएको लाभहरू 

बािे भएका प्रश्नहरूको मात्र जवाफ लदनुहोस्। 

 

1. अको िाष्ट्र वा िाज्यमा कसैले कुनै लाभ प्राप्त गनुनभएको छ? (फुड स्ट्याम्पहरू (SNAP) ि TANF का लालग मात्र) 

❑ छ❑  छैन  

 

यलद र् भने: 

कसले:       

कहाौँ:         

कलहले:       

  

2. कसैलाई 8/22/96 पलछ एकभन्दा बढी क्षेत्रमा बहु FS लाभहरू प्राप्त गननका लालग उनीहरू कहाौँ बस्छन् ि उनीहरू को हुन् भन्ने बािेमा गलत जानकािी लदइएको भनी दोषी ठहि गरिएको छ? (फूड 

स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लालग मात्र) ❑  छ ❑  छैन 

 

यलद र् भने: 

कसले:        

कहाौँ:          

कलहले:            

 

3. तपाईकंो घिपरिवािको कोही सदस्यले आवेदन लमलतदेलख 30 लदनलभत्र स्वच्छापूवनक जालगि छोड्नुभएको लथयो वा आफ्नो काम गने समयलाई प्रलत हप्ता 30 घण्टाभन्दा कम समयमा स्वेच्छापूवनक 

घटाउनुभएको लथयो? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) ि TANF का लालग मात्र))       ❑ छ ❑  छैन    

    

यलद हो भने, कसले छोड्नुभयो?       

उहाौँले लकन छोड्नुभएको लथयो?        

 

4. कोही गभनवती हुनुहुन्छ? (यो प्रश्न फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का आवेदकहरूलाई लागू हुौँदैन)     ❑  हुनुहुन्छ ❑  हुनुहुन्न 

 

यलद हुननहुन्र् भने, अनुमालनत बाौँकी लमलत कलत हो? ____________; ि कलत वटा बच्िा अपेक्षा गरिएको छ? ___                        

यलद हुनुहुन्न भने, घिपरिवािमा पलछल्लो 12 मलहनालभत्र कसैको डेललभिी वा गभनपतन भएको लथयो?     ❑ लथयो ❑  लथएन 

 

यलद गथयो भने, डेललभिी/पतनको लमलत कलहले लथयो? _________; ि कलत वटा बच्िा डेललभिी गरिएको/अपेक्षा गरिएको लथयो? ____  

गभनवती मलहलाको नाम: ______________________    नजलन्मएको बच्िाको बुवाको नाम: ____________________ 

बुवाको ठेगाना:              

 

 

 

 

 



परिवाि तथा बालबाललका सेवा लवभाग 

लाभहरूका लागि आवेदन 

फािाम 297 (संशोलित 10/2022) 9 

 

 

 

5. Medicaid आवेदकहरूका लालग, कसैसौँग गत 3 मलहनाको कुनै पलन भुिानी नगरिएको लिलकत्सा लबल छ?     ❑ छ ❑  छैन 

यलद र् भने, तपाईकंो Medicaid मालमला भएमा कृपया भुिान नगरिएका लबलहरू पठाउनुहोस्। 

 

6. कोही व्यलि फूड स्ट्याम्प वा TANF कायनक्रमबाट अयोग्य ठहि हुनुभएको छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) ि TANF का लालग मात्र)   ❑   हो ❑  होइन 

 

यलद र् भने: 

कसले:       

कहाौँ:       

 

7. कोही व्यलि घोि अपिािको अलभयोग लाग्नबाट वा जेल जानबाट बच्न भालगिहकेो छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) ि TANF का लालग मात्र)   ❑   छ ❑  छैन  

यलद र् भने, कसलाई: ________________________________________ 

 

8. कसैले पिीक्षणकाल वा पेिोलका अवस्थाहरूलाई उल्लङ्घन गरििहकेो छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) ि TANF का लालग मात्र)  

❑   छ ❑  छैन 

यलद र् भने, कसलाई: ________________________________________ 

 

9. कसैलाई 8/22/1996 पलछ (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) ि TANF का लालग मात्र) लनयलन्त्रत लागू पदाथन (उदाहिणका लालग लागूऔषि अपिािी) को स्वालमत्व, प्रयोग वा लवतिणसौँग 

सम्बलन्ित व्यवहाि वा लहसंात्मक घोि अपिािको कािणले घोि अपिािको सजाय भएको छ?     ❑ छ ❑  छैन 

 

यलद र् भने: 

कसले:      कलहले:________________________________________ 

 

a. के तपाई ंलागूपदाथनको घोि अपिािको परिणाम स्वरूप प्राप्त भएको कुनै सजायसौँग सम्बलन्ित पिीक्षणका सतनहरूको अनुपालनामा हुनुहुन्छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का 

लालग मात्र)       ❑ हो  ❑  होइन 

 

b. के तपाई ंलागूपदाथनको घोि अपिािको परिणाम स्वरूप प्राप्त भएको कुनै सजायसौँग सम्बलन्ित पेिोलका सतनहरूको अनुपालनामा हुनुहुन्छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का 

लालग मात्र)       ❑ हो  ❑  होइन 

 

c. तपाईलें लागूपदाथनसम्बन्िी कुनै पलन अपिािसौँग सम्बलन्ित परीक्षणकाल वा परीक्षणकासबै सतनहरू सफलतापूवनक पूिा गनुनभएको छ? (फूड स्ट्याम्पहरू 

(SNAP) का लालग मात्र)        ❑ हो  ❑  होइन 

 

10. तपाई ंवा परिवािको कुनै सदस्यलाई 8/22/96 पलछ लागू औषिका लालग फूड स्ट्याम्प लाभहरूको कािोबािमा दोषी ठहि गरिएको छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) 

का लालग मात्र)            ❑ हो  ❑  होइन 

 

यलद र् भने: 

कसले:      कलहले: _______________________________________ 

 

11. तपाई ंवा परिवािको कुनै सदस्यलाई 8/22/1996 पलछ $500 भन्दा बढी िकममा फूड स्ट्याम्पका लाभहरू खरिद वा लबक्री गिेको भनी दोषी ठहि गरिएको छ? (फूड स्ट्याम्पहरू 

(SNAP) का लालग मात्र)           ❑    हो ❑  होइन 

 

यलद र् भने: 

कसले:     

कलहले:    

 

12. तपाई ंवा कुनै पलन घिायसी सदस्यलाई बन्दुक, गोली  वा लवस्फोटक पदाथनहरूका लालग फूड स्ट्याम्प (SNAP) लाभहरूको कोिोबािमा दोषी ठहि  गरिएको छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का 

लालग मात्र)     ❑  हो ❑  होइन 

 

यलद र् भने: 

कसले:     

कलहले:     

 

 

 

 

 

13. के तपाई ंवा तपाईकंो कुनै पलन घिायसी सदस्यलाई 2/7/2014 पलछ उत्तेलजत य न दवु्यनवहािको वयस्क, हत्या, य न शोषण ि बालबाललकाको अन्य दवु्यनवहाि, य न दवु्यनवहाि संलग्न हुने संघीय वा िाज्य 

अपिाि वा महान्यालिविाद्वािा उि अपिाि जस्ता मूल रूपमा समान लनिानिण गरिएको िाज्य कानुन अन्तगनतको अपिािको आिोप लगाइएको छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लालग मात्र)     ❑ हो ❑    

होइन 
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यलद र् भने: 

कसले:     

कलहले:     

 

a. तपाई ंघोि अपिािको परिणाम स्वरूप प्राप्त भएको कुनै सजायसौँग सम्बलन्ित पिीक्षणका सतनहरूको अनुपालनामा हुनुहुन्छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लालग मात्र)     ❑ हो ❑    

होइन 

 

b. तपाई ंघोि अपिािको परिणाम स्वरूप प्राप्त भएको कुनै सजायसौँग सम्बलन्ित पिीक्षणकालका सतनहरूको अनुपालनामा हुनुहुन्छ? (फूड स्ट्याम्प हरू (SNAP) का लालग मात्र)     ❑ छु ❑ 

छैन 

 

c .  तपाईलें कुनै पलन फ जदािी अलभयोगसौँग सम्बलन्ित परीक्षण वा परीक्षणकालका सबै सता पूणन रूपमा पूिा गनुनभएको छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लालग मात्र)       ❑ हो ❑  होइन 

 

14. तपाई ंवा परिवािको कुनै सदस्यले लोटिी वा जुवा खेलमा लजतहरू प्राप्त गनुनभएको छ?     ❑ हो ❑  होइन   

 

यलद र् भने: 

कसले:                                                                              कलहले: ___________________ प्राप्त िकम:     

 

15. कसैले लनम्न स्थापनाहरू, मलदिा पसल, क्यालसनो, पोकि कोठा, वयस्क मनोिञ्जन व्यवसाय, बेल बण्ड, िात्री क्लब, सलुन/टाभनन, लबन्गो हल, िेस रयाक, बन्दकु/युद्ध सामग्री पसल, समुद्री यात्रा गने लसप, 

अल लकक अध्ययनकतान, िुम्रपान पसल, ट्याटु/वेि पसल ि स्पा/मसाज सलुनहरूमा TANF कोषहरू वा EPPIC काडन प्रयोय गनुनभएको छ?  

(TANF का लालग मात्र)     ❑ हो ❑  होइन   

 

यलद र् भने: 

कसले:      कलहले: _______________________________________ 

 

16. के लाभहरूका लालग आवेदन लदने कुनै पलन व्यलिले हाल लनवानह िन प्राप्त गरििहनुभएको छ?     ❑ छ ❑  छैन 

 

यलद र् भने: 

कसले:     

प्राप्त मालसक िकम: ___________________ 

लनवानह िनसम्बन्िी सम्झ ताबािे अलन्तम लनणनय ललइएको वा पलछल्लो पटक परिमाजनन गरिएको लमलत:     

 

हामीलाई आवेदक र पररवारका सबै सदस्यहरूको आम्दानीको बारेमा बताउननहोस् 

तपाई ंर तपाईकंो पररवारमा बस्ने कोही व्यगिले गनम्न जस्ता कन नै पगन प्रकारका आम्दानी प्राप्त िननाहुन्र्: ज्यालाहरू, लटप्स, बोनसहरू, स्विोजगाि, सामालजक सुिक्षा/िेलिोड अवकाश, अन्य असक्षमता, पेन्सन, बेिोजगािी वा 

अन्य कुनै पलन आम्दानी? फूड स्ट्याम्प हरू (SNAP) ि TANF का लालग, कृपया लनम्न जस्ता आम्दानी पलन सूिीबद्ध गनुनहोस्: VA आम्दानी, बाल सहायता, अन्य मालनसबाट पसैा वा कामदािहरूको क्षलतपूलतन। यलद र्न ्भन,े तलको 

िाटन पूिा गनुनहोस्। 

 

आम्दानी भएका पररवार सदस्यको नाम 

 

आम्दानीको प्रकार 

 

रोजिारदाताको नाम 

/आम्दानीको स्रोत 

मागसक रकम 

(कटौतीहरू अगघ) 

कगत समयमा प्राप्त 

िननाहुन्र् (मागसक, 

अर्द्ा-साप्तागहक, 

साप्तागहक रूपमा) 

प्रगत घण्टा 

भनिानी 

 

प्रगत हप्ता समय 

(घण्टा) 

गमगत (हरू) 

भनिान िररएको 

        

        

        

        

        

 

यलद स्व-िोजगाि हुनुहुन्छ भने, कृपया आफ्नो मालसक व्यवसाय खिनहरूको िकम सिूीबद्ध गनुनहोस्: $_________________________________ 

 

आवेदक र सबै घरायसी सदस्यहरूका स्रोतहरूबारे हामीलाई बताउननहोस ्- TANF आवेदकहरूका लागि,  (65 वा सोभन्दा) बढी उमेरको, आँखा नदेख्ने वा असक्षम (तपाईलंाई काम िनाबाट 

रोक्ने स्थायी दनबालता) भएका सबै घरायसी सदस्य र Medicaid आवेदकहरूका लागि सबै स्रोतहरू सूिीबर्द् िननाहोस् 

 

तपाई ंवा तपाईलंे आवेदन लदइिहेको व्यलिको स्वालमतमा कुनै स्रोत छ?     छ  छैन     

यगद र् भने, कृपया तलको जानकारी पूरा िननाहोस ्(तपाई,ं तपाईकंो जीवनसाथी, तपाईकंा आलित व्यलिको स्वालमत्वमा िहेका वा अन्य व्यलिसौँग संयुि रूपमा स्वालमत्वमा िहेका सबै स्रोत (सम्पलत्त) मा ठीक लिन्ह लगाउनहुोस्। आवश्यक भएमा 

अलतरिि पषृ्ठहरू संलग्न गनुनहोस्)। 

 

िालू खाताहरू    छ  छैन अन्त्येलि योजनाहरू/लप्रपेड समालि वस्त ु छ   छैन  
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बित खाता      छ  छैन समालि प्लट वा किािहरू छ   छैन  

सिकािी बोण्डहरू छ  छैन स्टक ि बोण्डहरू छ   छैन  

रस्ट कोषहरू छ  छैन  अन्य (IRA, CD, आलद।) छ   छैन  

वास्तलवक सम्पलत्त/गहृस्थान सम्पलत्त?     छ  छैन  

 

तपाई ंवा तपाईकंो जीवनसाथीले कुन ैपलन सम्पलत्त त्यसको मूल्यभन्दा कममा लदनुभएको छ?     गनुनहुन्छ गनुनहुन्न 

तपाईलंे यी मध्ये कुनै पलन प्रश्नमा र् जवाफ लदनुभयो भने, कृपया तल व्याख्या गनुनहोस्। 

स्रोतको साथमा घरायसी सदस्यको नाम स्रोतको प्रकार खाता/नीगत नम्बर मान बैङ्क, बीमा कम्पनीको नाम आगद। 

     

     

     

     

 

के तपाई ंवा तपाईकंो जीवनसाथीको सवािी सािन छ?     हुनुहुन््यो    हुनुहुन्थेन 

यलद र् भने, कृपया तल व्याख्या गनुनहोस्। 

सवारी सार्न भएको घरायसी सदस्य सवारी सार्नको आकार मोडेल वषा स्वागमत्वमा रहेको मात्रा 

     

     

     

 

के तपाई ंवा तपाईकंो जीवनसाथीसौँग जीवन बीमा नीलत छ?     हुननहुन््यो हुननहुन्थेन  

यलद र् भने, कृपया लनम्न जानकािी पूिा गनुनहोस्। 

नीगत मागलक बीमा कम्पनी नीगत नम्बर अंगकत मनल्य रकम मूल्य 

     

     

 

हामीलाई आवेदक र सबै घरायसी सदस्यका खिाहरू (Medicaid आवेदकहरूका लागि वैकगल्पक र्) बारे बताउननहोस् 

तपाईलें आगश्रत बच्िा वा घरको असक्षम भएको वयस्क सदस्यको स्याहारको लागि भनिानी िननाहुन्र्?     िननाहुन्र् िननाहुन्न     

यलद र्न ्भन,े तलको िाटन पूिा गनुनहोस्।  

स्याहार आवस्यक हुने 

व्यगि 

स्याहारको लागि भनिानी िने 

व्यगि 

स्याहार िननाको कारण प्रदायकको नाम/नम्बर प्रदायकलाई भनिानी 

िररएको रकम 

कगत समयमा भनिानी पाउननहुन्र् 

      

      

           

 

 

तपाईलें आगश्रत बच्िा वा घरको असक्षम भएको वयस्क सदस्यको लागि यातायात खिाहरू भनिानी िननाहुन्र्?     र्न ् रै्नन ्

यी खिनहरू आलित स्याहि खिनहरूमा समावेश गरिएका छन्?     हुननहुन््यो हुननहुन्थेन 

यलद रै्नन ्भने, कृपया यो प्रश्नको जवाफ लदनुहोस्: साप्तागहक रूपमा ड्राइभ िररएको कन ल माइल:    

 

तपाईकंो पररवारको कोही व्यगिले घरभन्दा बागहर बस्ने कसैलाई बाल सहायता भनिान िननाहुन्र्?     िननाहुन्र् िननाहुन्न  

यलद र्न ्भन,े तलको िाटन पूिा गनुनहोस्। 

भनिान िना बाध्य हुननभएको पररवार सदस्य सहायता भनिान िररएको बच्िाको नाम भनिान िननापने बाध्यकारी 

रकम 

भनिान िररएको वास्तगवक 

रकम 

बाल सहायता कसको लागि भनिान िररएको 

हो? 
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हामीलाई आवेदक र सबै घरपररवार सदस्यका खिाहरू (Medicaid आवेदकहरूका लागि वैकगल्पक) बारे थप बताउननहोस् 

 

60 वषा वा सोभन्दा बढी उमेर भएको वा असक्षम भएको कोही व्यगिको गिगकत्सा खिाहरू र्न?्     र्न ् रै्नन ्     

यलद र्न ्भन,े तलको िाटन पूिा गनुनहोस्। 

खिा भएको पररवार सदस्य खिाको प्रकार (लिलकत्सा भेटहरू, 

अस्पताल भेट, लनिानरित औषलि, 

Medicare वा स्वास््य बीमा लप्रलमयमहरू, 

िश्माहरू) 

स्वागमत्वमा रहेको 

मात्रा 

अझै 

स्वागमत्त्व 

प्राप्त हुन्र्? 

िने र्/िने 

रै्न 

भनिानी िरेको गमगत के बीमाले 

भनिानी िनेर्? 

िने र्/िने रै्न 

      

      

      

 

60 वषा वा सोभन्दा बढी उमेर भएको वा असक्षम भएको कोही व्यगिको यातायात सम्बन्र्ी गिगकत्सा खिाहरू र्न?्     र्न ् रै्नन ्

यलद र्न ्भन,े तलको िाटन पूिा गनुनहोस ्। 

यात्राको उद्देश्य ड्राइभ िररएको कन ल माइलिः ट्याक्सी, बस, पागका ङ वा 

(लिलकत्सक वा अस्पताल भ्रमण; फामेसी लपक- अप)  बस्ने व्यवस्था: 

   

   

 

तपाई ंवा पररवारको कन नै सदस्यको गनवासस्थान र उपयोगिता खिाहरू र्न?्     िननाहुन्र् िननाहुन्न     

यलद र्न,् तलको िाटन पूिा गनुनहोस ्

खिा रकम कगत पटक? कसले भनिानी िर् यो? 

भाडा/ऋण    

सम्पलत्त किहरू    

सम्पलत्तको लबमा    

लवदु्यत    

ग्याौँस    

फोहोि    

टेललफोन    

अन्य    

 

 

 

तपाईलें घरको कोही व्यगिसँि मागसक घरायसी खिाहरू साझा िननाहुन्र्?      िननाहुन्र्     िननाहुन्न 

यलद िननाहुन्र् भने, कोसौँग?     

लटप्पणीहरू/कागजात     

कसलाई भुिानी गनुनभयो  भुिानी गरिएको िकम $  प्रलत                     

घििनीको नाम       

घििनीको ठेगानाेः          
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अन्य कसैले तपाईकंो लागि यीमध्ये कन नै घरायसी गबल भनिान िननाहुन्र्?     िननाहुन्र् िननाहुन्न    यगद िननाहुन्र् भने, तलको िाटा पूरा िननाहोस:् 

लबल कसल ेभुिान गछन? के-कस्ता लबलहरू भुिानी गरिन्छ? 

कलत िकम भुिानी गरिन्छ? यस व्यलिल ेकसलाई लबलहरू भुिानी गनुनहुन्छ? 

 

कृपया Medicaid का लागि आवेदन गददैँ हुननहुन्र् भने गनम्न जानकारी पूरा िननाहोस्। 

कर फाइलर जानकारी 

 

1. के घिपरिवािको कोही व्यलिल ेअको वषन संघीय आम्दानी कि लफतान दायि गने योजना बनाउन ुभएको छ?     र् रै्न  

यलद िननाहुन्र् भने, कोसौँग? (दायि गन ेयोजना बनाउनभुएको प्रत्येक व्यलि सिूीबद्ध गनुनहोस्)   

 

2. के सूिीबद्ध गरिएको कुन ैपलन कि फाइलिले जीवनसाथीसौँग संयुि रूपमा दायि गनुन हनुे छ?     गनुन हनुे छ गनुन हनुे छैन   यलद िनना हुने र् भने, कृपया जीवनसाथीको नाम सिूीबद्ध गनुनहोस्: 

________________________________________________________________________________ 

 

3. के कुनै पलन कि फाइलिल ेआफ्नो कि लफतानमा कुनै पलन आलित व्यलिलाई दाबी गनुन हुने छ?     गनुन हनुे छ गनुन हनुे छैन यलद िनना हुने र् भने, कृपया आलित व्यलि(हरू) का नाम(हरू) सिूीबद्ध गनुनहोस ्

_________________________________________________________________________________ 

 

4. के कुनै पलन व्यलिलाई कसैको कि लफतानमा आलित व्यलिको रूपमा दाबी गरिने छ?     िररने र् िररने रै्न  यलद िररने र् भने, कृपया कि फाइलि ि आलित व्यलिको नाम सिूीबद्ध गनुनहोस्:  

(फाइलि) ______________________________________________________  

(आलित व्यलि) ______________________________________________________________________ 

कि फाइलिसौँग कि आलित व्यलि कसिी सम्बलन्ित हनुुहुन्छ? को लप्रय आमाबुवा वा अलभभावक 

 

कटौतीहरू: लागू हुने सबैमा ठीक लिन्ह लगाउनुहोस् ि िकम ि तपाईलें यो कलत पटक भुिान गनुनहुन्छ भन्नेबािे जानकािी लदनुहोस्। 

            जीवन-लनवानह भुिानी        $_______   कलत्तको प्राय:? _______      लवद्याथीको ऋणको ब्याज $_______   कलत्तको प्राय:? _______ 

 स्वास््य बीमाका लप्रलमयमहरू, 401K ि अन्य पूवन-कि कट तीहरू   $_________________  कलत्तको प्राय:? _______       

            अन्य कट तीहरू $_______   कलत्तको प्राय:? _______   प्रकाि: _____________________________ 

 

अन्य स्वास््य कभरेज 

1. के कोहीसौँग आफ्नो घिपरिवािको जो कोहीलाई कभि गने अन्य स्वास््य बीमा छ?     हुननहुन््यो हुननहुन्थेन 

तपाईलंे मालथको प्रश्न 4 मा हो जवाफ लदनुभयो भन,े कृपया लनम्न जानकािी ि संलग्नक A पूिा गनुनहोस्: 

नीलत िािकको नाम स्वास््य बीमा कम्पनीको नाम, ठेगाना ि टेललफोन नम्बि कभिेजको प्रकाि (अस्पताल, 

Medicare पूिक सामग्री, औषलिहरू, 

प्रमुख लिलकत्सा) 

कभि गरिएका व्यलिहरूको नाम प्रभावकािी लमलत नीलत नम्बि 

      

      

2. यो आवेदनमा  सूिीबद्ध गरिएको कुन ैपलन व्यलिलाई जालगिबाट स्वास््य कभिेज प्रस्ताव गरिन्छ? कभिेज आमाबुवा वा जीवनसाथी जस्ता कसैको जालगिबाट भए तापलन िररँदैन मा ठीक लिन्ह लगाउनुहोस्। 

 गरिन्छ  गरिौँदैन    यलद िररन्र् भने, तपाईलंाई सलंग्नक A पूिा गनन आवश्यक हुन्छ। 

के यो िाज्य कमनिािी लाभ योजना हो? हुननहुन््यो हुननहुन्थेन 

 

 

 

 

 

3. यो आवेदनमा सिूीबद्ध गरिएको तपाई ंवा अन्य कसलै ेपलछल्लो 2 मलहनामा कुनै पलन स्वास््य कभिेज गुमाउनु भएको छ? 

a.  छ   यलद र् भन,े यो लकन गुमेको लथयो?    

b.  छैन     

4. फोस्टि स्याहािमा िहेको 18 वषन उमेिको कोही व्यलिले Medicaid का लालग आवेदन लदौँदै हुनुहुन््यो?     हुननहुन््यो हुननहुन्थेन 

5. तपाईकंो घिपरिवािको कोही व्यलि अमेरिकी वा अलास्का लनवासी हुनुहुन््यो?     हुननहुन््यो हुननहुन्थेन  

यलद हुननहुन््यो भने, संलग्नक B पूिा गनुनहोस्। 

 

यगद कोही पगन व्यगि वृर्द् (65 वा सोभन्दा बढी उमेरको), आँखा नदेख्ने वा अपाङ्ि (तपाईलंाई काम िनाबाट रोक्न स्थायी दनबालता) हुननहुन्र् भने, कृपया प्रश्नहरूको जवाफ गदननहोस।् 
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(वैकगल्पक) 

1. स्वास््य कभिेजका लालग आवेदन लदइिहेको कोही पलन व्यलि आौँखा नदेख्न ेवा अपाङ्ग हनुुहुन्छ?  

हुननहुन्र् हुननहुन्न    यलद हुननहुन्र् भने, कृपया नाम सिूीबद्ध गनुनहोस ्______________________________________________ 

2. के तपाई ंवा तपाईकंो जीवनसाथीलाई Medicare द्वािा समालवि गरिएको छ? 

र् रै्न    यलद र् भने, कृपया नाम सिूीबद्ध गनुनहोस्    

3. के तपाई ंपूिक सुिक्षा आम्दानी (SSI) आवेदनभन्दा तीन महोना पूवन भुिानी गनुनपन ेलिलकत्सा लबलहरू कभि गनन Medicaid मा आवेदन लदौँदै हुनुहुन्छ? 

हुननहुन्र् हुननहुन्न    यलद हुननहुन्र् भने, SSI आवेदनको लमलत:    

4. के तपाई ंअलहल ेमतृ भएको ि पलछल्लो तीन (3) मलहनालभत्र लिलकत्सा लबलहरू भुिानी गनन बाौँकी कसैका लालग आवेदन लदौँदै हुनुहुन्छ? 

हुननहुन्र् हुननहुन्न 

5. तपाई ंनलसनङ होममा भएको व्यलिको  स्याहािका लालग भुिानी गननमा मद्दत गनन Medicaid का लालग आवेदन लदौँदै हुनुहुन्छ? 

हुननहुन्र् हुननहुन्न 

6. के तपाई ंSSI जाौँि िोलकएको 18 वषनभन्दा बढी उमेिको व्यलिलाई Medicaid का लालग आवेदन गदै हुनहुुन्छ? 

हुननहुन्र् हुननहुन्न 

7. के तपाई ंMedicaid लाई सामुदालयक स्याहाि सेवाहरू, NOW/COMP, िमनशाला स्याहाि, स्वतन्त्र स्याहाि त्यागपत्र वा लडलमङ त्यागपत्र (Katie Beckett) जस्ता समुदायमा आिारित त्याग सेवाहरूका लालग भुिानी गननमा मद्दत गनन 

आवेदन लदौँदै हुनुहुन्छ? 

हुननहुन्र् हुननहुन्न 
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फूड स्ट्याम्प (SNAP) कायाक्रम जररवानाहरू 

तपाईलंे जानबुझेि गलत जानकािी उपलब्ि गिाएको सम्बन्िमा आफ्ना लाभहरू गुमाउनु हुनेछ वा तपाईलंाई अपिािीको अलभयोग लाग्न सक्छ। 

 

• तपाईकंो घिको सदस्यले प्राप्त गनन नहनुे लाभहरू प्राप्त गननका लालग गलत जानकािी नलदनुहोस् वा जानकािी नलुकाउनुहोस्। 

• तपाईकंो नभएको फूड स्ट्याम्प हरू (SNAP) वा EBT काडनहरू प्रयोग नगनुनहोस ्ि अन्य कसैलाई आफ्नो प्रयोग गनन नलदनुहोस्। 

• मलदिा वा िुिोटहरू जस्ता गैि-खाद्य वस्तुहरू खरिद गनन वा के्रलडट काडनहरूमा भुिानी गनन फूड स्ट्याम्प  (SNAP) लाभहरू प्रयोग नगनुनहोस्। 

• गैि-कानूनी वस्तुहरूका लालग फूड स्ट्याम्प (SNAP) वा EBT काडनहरू व्यापाि वा लबक्री नगनुनहोस्; जस्तै हातहलतयाि वा लनयलन्त्रतत पदाथन (गैि-कानूनी औषलिहरू)। 

 

जानाजान कन नै पगन फूड स्ट्याम्प  (SNAP) गनयमहरू तोड्ने कन नै पगन घरायसी सदस्यलाई एक वषादेगख स्थायी रूपमा फूड स्ट्याम्प  (SNAP) कायाक्रममा जानबाट प्रगतबन्र् लिाउन, $250,000 सम्मको जररवाना 

लिाउन, 20 वषा सम्म कारावासको सजाय गदन वा दनवै िना सगकन्र् उहाँलाई अन्य उपयनि संघीय र राज्यको काननू अन्तिात अगभयोि लाग्न सक्र्। अदालतले आदेश गदइएमा उहाँलाई अगतररि 18 मगहनासम्म फूड 

स्ट्याम्प  (SNAP) कायाक्रममा जानबाट प्रगतबन्र् लिाउन सगकन्र्। 

 

कन नै घरायसी सदस्यले जानाजान तररकाले गनयमहरू उल्लङ्घन िरेमा सनरुको अपरार्को लागि एक वषा, दोस्रो अपरार्को लागि दनई वषा र तेस्रो अपरार्का लागि स्थायी रूपमा फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) प्राप्त िना 

सक्ननहुन्न। 

 

कानूनी अदालतले तपाई ंवा कन नै पगन घरपररवार सदस्यलाई गनयगन्त्रत पदाथाको गबक्री संलग्न हुने कारोबारमा फूड स्ट्याम्प  (SNAP) लाभहरू प्रयोि िरेको वा प्राप्त िरेको दोषी पाएमा, तपाई ंवा उि घरायसी 

सदस्य पगहलो अपरार्का लागि दनई वषा र दोस्रो अपरार्का लागि स्थायी रूपमा लाभहरूका लागि योग्य हुनन हुने रै्न। 

 

कानूनी अदालतले तपाई ंवा कन नै घरायसी सदस्य बन्दूक, िोलाबारूद वा गवस्फोटक पदाथाको गबक्रीमा संलग्न कारोबारमा लाभहरू प्रयोि वा प्राप्त िरेको दोषी िहर िर्ा भने, तपाई ंवा उि घरायसी सदस्य यो 

उल्लङ्घनको सनरुको अपरार्मा फूड स्ट्याम्प (SNAP ) कायाक्रममा सहभािी हुन स्थायी रूपमा अयोग्य हुनन हुने र्। 

 

कानूनी अदालतले तपाई ंवा कन नै घरायसी सदस्य $500 को समग्र रकम वा सोभन्दा रे्रै रकमको लागि अवैर् व्यापारका लाभहरू अपरार्ी िहर हुन्र्न ्भने, तपाई ंवा उि घरायसी सदस्य यो उल्लङ्घनको सनरुको 

अपरार्मा फूड स्ट्याम्प (SNAP) कायाक्रममा सहभािी हुन स्थायी रूपमा अयोग्य हुनन हुने र्। 

 

तपाई ंवा कन नै घरायसी सदस्यले बहु फूड स्ट्याम्प (SNAP) लाभहरू प्राप्त िनाका लागि पगहिान वा बासस्थान (गतनीहरू बस्ने िाउँ) को सम्बन्र्मा जाली बयान वा गववरण गदएको र् भने तपाई ंवा उि घरायसी सदस्य 

10 वषाको अवगर्को लागि फूड स्ट्याम्प (SNAP) कायाक्रममा सहभािी हुन अयोग्य हुनन हुनेर्। 

 

 

TANF कायाक्रम जररवानाहरू 

 

TANF कायनक्रममा, IPV (इच्छानूरूप कायनक्रम उल्लङ्घन) भनेको गलत वा भ्रामक जानकािी वा दबाएि िाख्ने जानकािी प्रदान गिी सहायता एकाइको (Au’s) योग्यतालाई स्थापना गन ेवा कायम िाख्ने वा Au’s लाभहरूमा कमीलाई 

िोकथाम वा बढाउन व्यलिद्वािा गरिन ेइच्छानूरूपको कायन हो। 

 

• जानकािी लुकाउने ि समयमा परिवतननहरूको प्रलतवेदन नगने वा सत्य नभन्नेल ेपलहलो उल्लङ्घनको लालग छ मलहनाको लालग TANF लाभहरूलाई गुमाउनहुुनेछ ि दोस्रो उल्लङ्घनको लालग बाह्र मलहनाको लालग TANF 

लाभहरूलाई गुमाउनहुुनेछ ि तेस्रो उल्लङ्घनको लालग स्थायी रूपमा TANF लाभहरू गुमाउनुहनुेछ। िकम लफतान ललन वा क्यालसनो, ललक्वयि पसल, वयस्क-अलभलवन्यस्त मनोिञ्जन सुलविाहरू “लस्रप क्लब”, पोकि कोठा, 

बेल बण्ड, िात्री क्लब/सलुन/टाभनन, लबन्गो हल, िेस रयाक, खेल स्थापना ्बन्दकु/युद्ध सामग्री पसल, समुद्री यात्रा गन ेलसप, अल लकक अध्ययनकतान, िुम्रपान पसल, ट्याटु/वेि पसल ि स्पा/मसाज सलुनहरूमा कािोबािहरू 

सम्पादन गनन िकल सहायता कोषहरू वा TANF DEBIT काडनको दरुूप्रयोग कडा रूपमा प्रलतबलन्ित छ ि पलहलो उल्लङ्घनको लालग छ मलहनाको लालग TANF लाभहरू गुमाउन,े दोस्रोको लालग बाह्र मलहना ि तेस्रो 

उल्लङ्घनको परिणाम स्वरूप स्थायी रूपमा TANF लाभहरू गमुाउनुहुनेछ। 

 

• कानूनी अदालतले तपाई ंवा कुन ैघिायसी सदस्यले जानकािी लुकाइिहेको पत्ता लगाउौँछ वा तपाईलंे परिवतननहरूको बािेमा समयमा रिपोटन गनुनहुन्न वा सत्य कुिा भन्नुहुन्न वा दोषी ठहि हनुुहुन्छ भन,े तपाईलंे सुरुको 

अपिािको लालग 6 मलहना, दोस्रो अपिािको लालग 12 मलहना ि तेस्रो अपिािको लालग स्थायी रूपमा TANF प्राप्त गनन सक्नुहुन्न। 

 

• कानूनी अदालतले तपाई ंवा कुन ैघिायसी सदस्यलाई लतनीहरू बस्ने बािे गलत जानकािी लदएि दोषी ठहि गछन भन ेतपाईलं ेएक िाज्यमा िेिै भन्दा िेिै लाभहरू प्राप्त गनन सक्नहुन्छ, तपाईलंाई 10 वषनका लालग लनषेलित 

गरिनेछ। 

 

• अदालतले तपाईलंाई 1/1/97 मा वा पलछ औषलिसम्बन्िी शुल्क लनयलन्त्रत पदाथनमा दोषी ठहि गर् यो वा गम्भीि अपिाि मान्यो भन,े तपाई ंवा उि घिायसी सदस्य योग्य हनुु हनुे छैन ि/वा स्थायी रूपमा अयोग्य हनुु हुने छ। 
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सबै फूड स्ट्याम्प (SNAP), TANF र Medicaid आवेदकहरूका लागि: 

 

मैले लाभहरूको लालग आवेदन लदौँदै गिेको व्यलि(हरू) संयुि िाज्य अमेरिकाको नागरिक(हरू) वा गैि-नागरिक(हरू) हो/हुन् वा कानूनी रूपमा संयुि िाज्य अमेरिकामा उपलस्थत छन् भनी मैल ेजान्न मिो ज्ञान ि लवश्वासको लालग मलैे 

झुठो बयानको सजाय घोषणा गदनछु। मलाई ज्ञान भएसम्म यो आवेदनमा उपलब्ि गिाइएका सम्पूणन जानकािी सही ि सत्य छ भनी म थप प्रमालणत गदनछु। DHS-DFCS, DCH ि आलिकारिक संघीय लनकायहरूले मलैे यस 

आवेदनमा लदएका जानकािीलाई प्रमालणत गनन सक्छन ्भनी मैल ेबुझ्दछु ि स्वीकाि गदनछु। जानकािी लवगतका वा वतनमान िोजगािदाताहरूबाट प्राप्त हनु सक्छ। मेिो जानकािी ज्याला जानकािी ि कायन लक्रयाकलापहरूमा मिेो 

सहभालगतालाई रयाक गनन प्रयोग हनुेछ भनी म बुझ्दछु। 

 

मैले फूड स्ट्याम्प (SNAP) ि/वा TANF कायनक्रम आवश्यकताहरूअनुसाि मेिो अवस्थामा हुन ेकुनै पलन परिवतननबािे रिपोटन गन ेछु। मेिो घिपरिवािको कसैले लोटिी, जुवा खेल्ने लजतहरू, $4250 वा सोभन्दा बढीको कुल िकम (किहरू 

काट्नु वा अन्य िकमहरू िोक्नुअलघ) प्राप्त गनुनभयो भने पलन मैल ेरिपोटन गने छु। म मेिो घिपरिवािले लजतहरूको िकम प्राप्त गिेको मलहनाको अलन्तम लदनबाट 10 लदनलभत्र यी लजतहरूको िकम बािे रिपोटन गनेछु। कुनै जानकािी गलत भएमा, 

मेिा लाभहरूमा कट ती हुन वा अस्वीकाि गरिन सक्छ ि मलाई आपिालिक अलभयोग लाग्न सक्छ वा जानी-जानी गलत जानकािी प्रदान गिेकोमा म DHS-DFCS कायनक्रमहरूबाट अयोग्य ठहरिन सक्छु भन्ने कुिा म बुझ्दछु। मैले गलत 

जानकािी प्रदान गिेमा वा जानकािी लुकाएमा, मलाई अलभयोग लगाइन सक्छ भन्न ेकुिा म बुझ्दछु। मैले मेिो आवेदन वा नवीकिण प्रलक्रयाको अवलिमा मेिा केही खिनहरूबािे DHS-DFCS लाई बताउन असफल भएमा,  DHS-DFCS  

ले मेिा SNAP लाभहरूको िकमको गणनामा उि खिन बहेोने छैन भन्न ेकुिा म बुझ्दछु। 

 

जलजनया मानव सेवा लवभाग (''DHS'') ले लाभहरूका लालग तपाईलंे आवेदन लदएको अवलिमा नाम, ठेगाना, टेललफोन नम्बि, इमेल ठेगाना, जन्मलमलतहरू आलद जस्ता व्यलिगत रूपमा पलहिानयोग्य जानकािी (PII) सङ्कलन गछन। हामीलाई कुनै पलन 

व्यलिगत जानकािी पेश गिेि, तपाई ंहामी DHS नीलत, प्रलक्रया ि कानुन ि/वा लनयमहरूद्वािा अनुमलत लदए वा आवश्यक भएअनसुाि कुनै पलन व्यलिगत जानकािी सङ्कलन, प्रयोग ि खुलासा गनन सक्छ ौँ भन्न ेकुिासौँग सहमत हनुुहुन्छ। 

 

 

 

  

आवेदकको हस्ताक्षि लमलत 

 

 

  

अलिकृत प्रलतलनलिको हस्ताक्षि लमलत 

 

 

 

मतदाता दताा सम्बन्र्ी जानकारी 

 

तपाई ंहाल बस्न ेस्थानमा मतदान गनन दतान हुनहुुन्न भने, तपाई ंआज यहाौँ मतदान गननको लालग दतान गनन आवेदन लदन िाहानुहुन्छ? 

 

  िाहन्छु 

 

  िाहन्न 

 

  म मतदाता दतान प्रश्नको जवाफ लदन िाहन्न 

 

मतदान गनन दतानका लालग आवेदन लदनाले वा दतान गनन अस्वीकाि गनानले यस लनकायद्वािा तपाईलंाई प्रदान गरिने सहायता िकममा प्रभाव पानेछैन। 

 

तपाईलंाई मतदाता दतानको आवेदन फािाम भनन मद्दत िालहएमा, हामी तपाईलंाई मद्दत गनेछौं। मद्दत खोज्ने वा प्राप्त गन ेलनण्यन तपाईकंो हुने छ। तपाई ंगोप्य रूपमा आवेदन फािाम भनन सक्नहुुन्छ। 

 

यलद तपाईलंाई कसैल ेतपाईकंो मत दतान गने वा दतान गननबाट अस्वीकाि गने तपाईकंो अलिकाि, मत दतान गन ेवा नगन ेअथवा दतान गनन आवेदन लदने वा नलदने भनी लनणनयलाई गोप्य िाख्न ेतपाईकंो अलिकाि वा तपाईकंो आफ्नै 

िाजनीलतक दल वा अन्य िाजनीलतक प्राथलमकता छनोट गने तपाईकंो अलिकािमा हस्तक्षपे पुर् याएको जस्तो लागेमा, तपाई ं2 Martin Luther King Jr. Drive, Ste. 802, West Tower, Atlanta, GA 30334 or by 

calling (404) 656-2871 मा िाज्यको सेके्रटेिीलाई उजुिी दायि गनन सक्नुहुन्छ। 

 

तपाई ंकुनै पलन बाकसमा ठीक लिन्ह लगाउनहुुन्न भने, तपाईलंे यो समयमा मतदान गननको लालग दतान नगन ेलनणनय ललनभुएको छ भन्ने मालननेछ। 

 

जगजाया मतदाता दताा आवेदनको प्रगतगलगप DFCS आवेदन, नवीकरण र िेिाना फारमहरूको पररवतानसँि समावेश िररएको र्। तपाईलें आफ्नो मनद्दा कायाकताामाफा त मतदाता दताा आवेदन अननरोर् िना पगन 

सक्ननहुन्र्। तपाई ंमतदाता दताा आवेदन िननाहुन्र् भने, मतदाता दताा आवेदनमा उपलब्र् िराइएका गनदेशनहरूको पालना िरेर जगजाया राज्य सगिवको कायाालयमा पेश िननाहोस।् 
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(आफ्नो जानकारीको लागि यी कािजातहरू राख्ननहोस)् 

यस आवेदनमा प्रयोि िररएको शब्दको अथा के हो? 

हामीले यस आवेदनमा प्रयोग गिेका शब्दहरू यो ताललकाले व्याख्या गछन। 

 

आवेदक सावनजलनक सहायता वा लाभहरू प्राप्त गनन आवेदन लदने व्यलि। 

सहायता यूगनट (AU) सहायताका एकाइमा सौँगै बस्ने योग्य व्यलिहरु ि लतनीहरूले प्राप्त गन ेसावनजलनक सहायता/लाभहरू समावेश हुन्छन्। 

स्याहारकताा आमाबुवा, आफन्त वा कानूनी अलभभावकल ेबालबाललकाको स्याहािमा TANF को लालग प्रयोग गनुनहुन्छ वा प्राप्त गनुनहुन्छ। 

अयोग्य व्यलिले सत्य नबोलेको ि आफूले प्राप्त नगनुनपने लाभहरू प्राप्त गिेको कािणल ेउनीहरूलाई फूड स्ट्याम्प (SNAP) वा TANF मुद्दाबाट हटाउन ललइएको कायनवाही। 

गवद्यनगतय लाभ िान्सफर (EBT) जलजनयामा फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लालग योग्य व्यलिहरुलाई लाभहरू भुिानी गनन प्रणाली प्रयोग गरिएको छ। सहायता प्राप्त गने व्यलिहरूलाई EBT डेलबट काडन जािी गरिन्छ जुन उनीहरूको फूड 

स्ट्याम्प (SNAP) खाताहरूमा पहुौँि गनन प्रयोग गरिन्छ। 

गवद्यनतीय    सञ्िारहरू   तपाईसंौँग आफ्नो जानकािीबािे सूिनाहरू कसिी प्राप्त गनन िाहनुहुन्छ भनी छनोट गने लवकल्प छ। तपाईलं ेइमेल वा पाठ सूिनाहरू प्राप्त गनन छनोट गनुनभयो भने, तपाईलंे आफूलाई GA गेटव ेग्राहक 

पोटनलमा अवलस्थत मेिा सूिनाहरूमा सिूना आएको छ भनी सूलित गदै सन्देश प्राप्त गनुन हुने छ। 

 

इमेल सञ्िािका लालग, तपाईलं ेखाता लसजनना गिेपलछ हामीलाई आफ्नो इमेल उपलब्ि गिाउनुपछन ि GA गेटव ेग्राहक पोटनलमा अवलस्थत कागजातिलहत सूिनाहरूका लनयम तथा सतनहरू स्वीकाि गनुनपछन। 

कृपया आफ्ना सिूना सेलटङहरू अद्यावलिक गनन GA गेटवे ग्राहक पोटनल वेबसाइट www.gateway.ga.gov मा जानुहोस्। 

 

टेक्स्टसम्बन्िी सञ्िािका लालग, तपाईलंे हामीलाई आफ्नो फोन नम्बि उपलब्ि गिाउनपछन। मानक सन्देश ि डाटा दिहरू 

लागू हुन सक्छन्। यो वाहकहरूद्वािा लभन्न हुन सक्छ, कृपया आफ्नो प्रदायकसौँग जाौँि गनुनहोस।् 

EPPI काडा डेगबट मास्टर काडा जलजनया िाज्यले EPPICard डेलबट मास्टि काडन भलनने TANF प्राप्तकतानहरूका लालग सुलविाजनक "लवदु्यतीय" भुिानी लवकल्प कायानन्वयन गिेको छ। यो भिुानी लवकल्प अन्तगनत, मलहनाको पलहलो 

पात्रो लदनमा प्राप्तकतानको खातामा पैसा लडपोलजट गरिन्छ। पलहले हप्तान्त वा लबदामा पदान, अलघल्लो मलहनाको पलछल्लो व्यावसालयक लदनमा लाभहरू उपलब्ि हुन्छन्। डेलबट मास्टिकाडनमा लवदु्यतीय रूपमा 

कोषहरू लोड गरिएको हुनाले प्राप्तकतानल ेआफ्ना कोषहरूमा तुरुन्तै पहुौँि गछनन्।  

ग्यारेण्टी सम्बन्र् आमाबुवा, आफन्त वा कानूनी अलभभावकल ेबालबाललकाहरूको पक्षमा TANF को लालग प्रयोग गनुनहुन्छ वा प्राप्त गनुनहुन्छ। 

कन ल आम्दानी व्यलिले कि लतनुन अलघ वा खातामा भएको अन्य कट तीहरूको कुल आम्दानी। 

घरका सदस्यहरू तपाईकंो घिमा बस्ने व्यलिहरू। फूड स्ट्याम्प (SNAP) को लालग, सौँग ैबस्ने ि खरिद गने ि लतनीहरूको खान सौँग ैतयाि गने व्यलिहरू। 

आम्दानी 
ज्यालाहरू, तलबहरू, कलमसनहरू, बोनसहरू, कामदािको क्षलतपूलतन, असक्षमता, पेन्सन, अवकाश लाभहरू, ब्याज, बाल सहायता वा प्राप्त गिेको िकमको अन्य कुनै फािाम जस्ता भुिानीहरू। 

2012 को गमडल विा कर राहत ऐन 
यो ऐनले क्यालसनो, मलदिा पसल, वयस्क-उन्मुख मनोिञ्जन सुलविाहरू, पोकि कोठा, वयस्क मनोिञ्जन व्यवसाय, बेल बण्ड, िात्री क्लब//सलैुन/टाभनन, लबन्गो हल, िेस रयाक, गेम खेल्ने स्थान, 

बन्दकु/युद्ध सामग्री पसल, समुद्री यात्रा गने लसप, अल लकक अध्ययनकतान, िुम्रपान पसल, ट्याटु/वेि पसल ि स्पा/मसाज सैलुनहरूमा नगद लझक्न वा कािोबाि गनन नगद सहायता कोषहरू वा TANF 

Debit Card हरूको प्रयोग गननमा प्रलतबन्ि लगाउौँछ। यी व्यवसायहरूमा प्रयोग गने नगद सहायता कोषहरू वा TANF Debit Card लाई प्राप्तकतानको भागमा जानाजान गरिएको कायनक्रम उल्लङ्घन 

मालनन्छ। 

आप्रवासी कृगषका कायाकतााहरू म समी कृलषका कायनकतानहरू ि काम गननको लालग एउटा घिबाट अको घिमा जाने कामदािहरू वा कृलष काम हेने कामदािहरू। 

िैर-आवेदक 
सावनजलनक सहायता/लाभहरूका लालग वा प्राप्त गननका लालग आवेदन नलदने व्यलि।  गैि-आवेदकहरूल ेसामालजक सुिक्षा नम्बि, नागरिकता वा आप्रवासी लस्थलत उपलब्ि गिाउन आवश्यक पदैन। 

http://www.gateway.ga.gov/


परिवाि तथा बालबाललका सेवा लवभाग 

लाभहरूका लागि आवेदन 
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योग्य एगलयन/इगमगे्रन्ट योग्य एललयन/इलमग्रेन्ट व्यलि यु.एस मा कानूनी रूपमा बस्ने व्यलि हो, जो लनम्नमध्ये कुनै एक कोलटहरूमा पनुनहुन्छ:   

• आप्रवासन तथा िालष्ट्रयता ऐन (INA) अन्तगनत कानूनी रूपमा स्थायी ननवास (LPR) का लानि प्रवशे निइएको व्यलि;  

• वैदेलशक अपिेसन, लनयानत तथा सम्बलन्ित लवलनयोजन ऐन 1988 को िािा 584 अनुरूप अमेरानसयनआप्रवासी;  

• INA को िािा 208 अन्तगनत आश्रय स्वीकृत व्यलि;  

• शरणाथी, INA को िािा 207 अन्तगनत प्रवेश लदइएको;  

• INA को िािा 212 (d)(5) अन्तगनत शिणाथी वा आिय ललने व्यलि अनुसाि प्यारोल िररएका व्यलि;  

• अलप्रल 1, 1997 अगालडको प्रभावको रूपमा INA को िािा 243(h) वा संशोिन गरिएअनुसाि INA को िािा 241(b)(3) अन्तगनत ननवाासन िोलकएको व्यलि;  

• अलप्रल 1,1980 अगालडको प्रभावको रूपमा INA को िािा 203(a)(7) अन्तगनत सशता प्रवेश को ग्यारेण्टी निने व्यलि;  

• शिणाथी लशक्षा सहायता ऐन 1980 को िािा 501(e) मा परिभालषत गरिएअनुसाि क्यूबा वा हाइनटयन आप्रवासीहरू;  

• तस्किी पीलडत संिक्षण ऐने 2000 को िािा 107(b)(1) अन्तगनत मानव तस्करी पीनितहरू ;  

• संशोिन गरिएअनुसाि व्यलिगत उत्तिदालयत्व तथा कायन अवसि समन्वय ऐन 1996 को िािा 431 (c) मा उल्लेख गरिएका अवस्थाहरू पूिा गने सम्बन्ध नवच्छेि भएका आप्रवासीहरू;  

•  INA (लवशेष अवस्थाहरूसौँग सम्बलन्ित) को िािा 101(a)(27) अन्तगनत लवशेष आप्रवासी लस्थलतमा स्वीकृत इराकी वा अफिानी आप्रवासीहरू);  

• INA को िािा 289 अन्तगनत यु.एस मा बस्ने क्यानाडामा जन्मेको);अमेररकी भारतीयहरू वा भाितीय स्वयम् लनिानिण तथा लशक्षा सहायता ऐनको िािा 4(e) अन्तगनत संघीय रूपमा 

पलहिान गरिएका भाितीय जनजालत ि  

• लभयतनाम इिा (8/05/1964 – 5/07/1975) को अवलिमा व्यलिले लमललटिी वा उद्धाि सञ्िालनमा भाग ललएि यु.एस मा प्रदान गरिएका सहायताका ह्मोङ वा हाइल्याण्ि लायोसन 

जनजातीय सिस्यहरू। 

 

 

लिलकत्सा सहायता आवदेकहरूका लालग मात्र, लनेःशुल्क एसोलसएसन कम्प्याक्ट भनेका गणतन्त्र िाज्य माइक्रोनेलसया, रिपलब्लक अफ लद माशनल आइल्याण्डस् ि रिपलब्लक अफ पलाउ हुन्। COFA 

आप्रवासीहरूले 5-वषे बाि पूिा गनुन पदैन। 

स्रोतहरू नगद, सम्पलत्त वा बैंक खाता, सवािी सािन, स्टक, बोण्ड ि जीवन बीमा जस्ता पूजीं। 

मौसमी कृगषका 

कायाकतााहरू 

िोप्ने वषनको लनलित समयमा उत्पादन उठाउने वा प्याक गनेमा काम गने व्यलिहरू। लनयलमत आिािमा कृलष कामदािहरूलाई भन्दा िेिै कामदािहरूलाई जालगि आवश्यकता हुौँदा लतनीहरूलाई अस्थायी 

रूपमा नयाौँ भनान गरिन्छ। 

फूड स्ट्याम्प (SNAP) 

कायाक्रममा व्यापार 

SNAP व्यापाि लाभहरूको अथन: (1) उपयुि खाद्यको इनाम भन्दा CASH को लालग प्रत्यक्ष वा अप्रत्यक्ष रूपमा, सहकायन गिेि वा अन्य व्यलिहरूसौँग पिामशन ललएि वा एक्लैले काम गिेि EBT काडन, 

काडन नम्बि ि PIN नम्बि माफन त वा म्यानुअल भ िि वा हस्ताक्षद्वािा जािी ि पहुौँि गरिने SNAP लाभहरू लकन्ने, लबक्री गने, िोिी गने वा हैनभने लवलनमय गने; (2) तोपहरू, युद्ध सामग्री वा लनयलन्त्रत 

वस्तुहरूको लवलनमय गने; (3) लडपोलजट िकमको लालग वस्तु छोडेि ि कन्टेनिलाई लफतान गिेि, जानाजान तरिकाले वस्तु छोडेि ि कन्टेनिलाई वस्तु लफतान गिेि नगद प्राप्त गननको लालग लफतान लडपोलजट 

आवश्यक पने कन्टेनिको SNAP लाभहरूसौँग वस्त ुखरिद गने;   (4)  वस्तु पुन: लबलक्र गिेि उपयुि खाद्यको इनाम भन्दा नगद प्राप्त गने उदे्दश्यमा SNAP लाभहरूसौँग वस्तु खरिद गने ि उपयुि खाद्यको 

इनाम भन्दा नगदको लालग लवलनमयमा SNAP लाभहरूसौँग वस्त ुखरिद गिे पिात जानाजान तरिकाले पुन: लबलक्र गने; (5) उपयुि खाद्यको इनाम भन्दा नगद प्राप्त गने लवलनमयमा SNAP लाभहरूसौँग 

वास्तवमा खरिद गरिएको वस्तुहरू जानाजान तरिकाले खरिद गने (6) उपयुि खाद्यको इनाम भन्दा CASH को लालग प्रत्यक्ष वा अप्रत्यक्ष रूपमा, सहकायन गिेि वा अन्य व्यलिहरूसौँग पिामशन ललएि वा 

एक्लैले काम गिेि Electronic Benefit Transfer (EBT) काडन, काडन नम्बि ि व्यलिगत पलहिान नम्बि (PINs) माफन त वा म्यानुअल भ िि वा हस्ताक्षहरूद्वािा जािी ि पहुौँि गरिने SNAP लाभहरू 

लकन्ने, लबक्री गने, िोिी गने प्रयास गने वा हैनभने यसको लवलनमयमा प्रभाव पान।े 

 

 

सबै Medicaid आवेदकहरूका लागि: 

प्राप्तकतान वा प्रदायकहरूलाई संलदग्ि Medicaid छलको बािेमा रिपोटन गनन, महालनिीक्षकको जोलजनया सामुदालयक स्वास््य लवभागको कायानलयमा (local) (404) 463-7590 वा (टोल लि) (800) 533-0686 मा कल 

गनुनहोस्; oiganonymous@dch.ga.gov मा इमेलमाफन त; सामुदालयक स्वास््य लवभाग, OIG PI Section, 2 Peachtree Street NW, 5th Floor, Atlanta, GA 30303 मा पत्रािािमाफन त; वा 

https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraud मा जानुहोस्।  

 

mailto:oiganonymous@dch.ga.gov
https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraud
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ADA /र्ारा 504 का अगर्कारहरूको सिूना 

 

असक्षमता भएका मागनसहरूको लागि मद्दत 

 

संघीय कानून अनुसाि जलजनया मानव सेवा लवभाग ि जलजनया सामुदालयक स्वास््य लवभाग ("लवभागहरू") लाई असक्षमता भएका व्यलिहरूलाई लवभागका कायनक्रम, सेवा वा लक्रयाकलापहरूमा सहभागी हुन ि योग्य ठहि 

हुन समान अवसि उपलब्ि गिाउन आवश्यक पछन। यसमा SNAP, TANF ि लिलकत्सा सहायता जस्ता कायनक्रमहरू समावेश छन्। 

 

असक्षमतामा आिारित भेदभाव िोक्नको लालग परिमाजननहरू आवश्यक हुौँदा लवभागहरूले उलित परिमाजननहरू उपलब्ि गिाउौँछन्। उदाहिणका लालग, हामी समान पहुौँि उपलब्ि गिाउनका लालग नीलत, अभ्यास वा 

प्रलक्रयाहरू परिवतनन गनन सक्छ ौँ। समान रूपमा प्रभावकािी हुने सञ्िाि सुलनलित गननका लालग, हामी असक्षमता भएका व्यलिहरू वा लतनका असक्षमता भएका सहयोगीहरूलाई साङ्केलतक भाषा दोभाषेहरू जस्ता सञ्िाि 

सहायता उपलब्ि गिाउौँछ ौँ। हाम्रो मद्दत लनेःशुल्क छ। लवभागहरूले सेवा, कायनक्रम वा लक्रयाकलापको प्रकृलतमा आिािभूत परिवतनन हुने वा अनावश्यक लवत्तीय तथा प्रशासलनक बोझहरू लनलम्तने कुनै पलन परिमाजनन गनन 

आवश्यक हुौँदैन। 

 

उपयनि पररमाजान वा सञ्िार सहायता कसरी अननरोर् िने 

 

तपाई ंअसक्षम हुनुहुन्छ ि तपाईलंाई उलित परिमाजनन, सञ्िाि सहायता वा अलतरिि मद्दत आवश्यक हुन्छ भने, कृपया आफ्नो मालमला कायनकतानलाई सम्पकन  गनुनहोस्। उदाहिणको लालग, तपाईलंाई सांकेलतक भाषा दोभाषे जस्तो 

प्रभावकािी सञ्िािको लालग सहयोग वा सेवा आवश्यक भएमा फोन गनुनहोस्। तपाई ंअनुिोि गननका लालग आफ्नो मालमला कायनकतानलाई सम्पकन  गनन वा DFCS लाई (877) 423-4746 मा वा DCH Katie Beckett (KB) 

टोलीलाई (678) 248-7449 मा कल गनन सक्नुहुन्छ। तपाई ंआफ्नो स्थानीय DFCS कायानलयमा वा https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights मा अनलाइन उपलब्ि हुने DFCS ADA उलित 

परिमाजननको अनुिोि फािाम प्रयोग गिेि अनुिोि गनन पलन सक्नुहुन्छ वा तपाई ंKB टोलीसौँग वाhttps://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett मा अनलाइन उपलब्ि हुने DCH ADA 

उलित परिमाजननको अनुिोि फािाम प्राप्त गनन सक्नुहुन्छ ति तपाईलें फािाम प्रयोग गनुन पदैन। 

 

उजनरी कसरी दायर िने 

 

लवभागहरूले तपाईकंो असक्षमताको कािण तपाई ंलवरूद्ध भेदभाव गिेको छ भने, तपाईसंौँग उजुिी गने अलिकाि हुन्छ। उदाहिणका लालग, तपाईलें उलित परिमाजनन वा साङ्केलतक भाषा दोभाषेको अनुिोि गदान तपाईलंाई 

अस्वीकाि गरियो वा उलित समयमा कदम िाललएन भने, तपाई ंभेदभावसम्बन्िी उजुिी दायि गनन सक्नुहुन्छ। तपाई ंआफ्नो मालमला कायनकतान, आफ्नो स्थानीय DFCS कायानलय वा DFCS नागरिक अलिकाि, 

ADA/िािा 504 संयोजकसौँग म लखक रूपमा वा 2 Peachtree Street NW, 29th Floor, Atlanta, GA 30303, (877) 423-4746 मा पत्र लेखेि उजुिी दायि गनन सक्नुहुन्छ। DCH का लालग, KB TEAM 

ADA/िािा 504 संयोजकलाई 2211 Beaver Ruin Road, Ste. 150, Norcross, GA 30071 वा पोस्ट बक्स 172, Norcross, GA 30091, (678) 248-7449.  DCH को इमेल:  

dch.adarequests@dch.ga.gov. 

 

तपाई ंआफ्नो मालमला कायनकतानलाई DFCS नागरिक अलिकाि, ADA/िािा 504 सम्बन्िी उजुिी फािामको प्रलतलललप अनुिोि गनन सक्नुहुन्छ। उजुिी फािाम https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-

civil-rights. मा पलन उपलब्ि छ। तपाईलंाई भेदभाव सम्बन्िी उजुिी गनन मद्दत आवश्यक पछन भने, तपाईलें मालथ सूिीबद्ध DFCS को कमनिािीलाई सम्पकन  गनन सक्नुहुन्छ। कान नसुन्ने वा सुन्नमा कलठनाइ हुने वा 

बोल्ने असक्षमताहरू हुनसक्ने व्यलिहरूले हामीसौँग जोलडनको लालग सञ्िालकलाई 711 मा फोन गनन सक्नुहुन्छ।  DCH नागरिक अलिकाि उजुिीहरूका लालग इमेल:  dch.civilrights@dch.ga.gov.  DCH 

नागरिक अलिकाि प्रलक्रया ि उजुिी फािामका लालग ललङ्क https://dch.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights मा अवलस्थत छ। 

 

तपाई ंउपयुि संघीय एजेन्सीसौँग पलन भेदभावसम्बन्िी उजुिी दायि गनन सक्नुहुन्छ। अमेरिकी कृलष लवभाग (USDA) ि अमेरिकी स्वास््य तथा मानव सेवा लवभाग (HHS) को सम्पकन  जानकािी यहाौँ समावेश गरिएको 

“गैि-भेदभावको कथन” लभत्र छ। 

 

*1973 को पुनसुाधार ऐनको धारा 504; 1990 को असक्षमताहरू भएका अमेररकीहरूको ऐन; र 2008 को असक्षमताहरू भएका अमेररकीहरूको संशोधन ऐनले असक्षमताहरू भएका व्यनिहरू िैर-कानूनी भेिभावबाट 

मुि छन् भनी सुनननित िछा। 

 

 

 

 

 

 

 

 

सामनदागयक स्वास््य गवभाि (DCH) नीलत अन्तगनत, लिलकत्सा सहायता कायनक्रमहरूले तपाईकंो जालत, उमेि, ललङ्ग, असक्षमता, मूल िाष्ट्र वा िमनको आिािमा तपाईकंा योग्यता वा लाभहरू अस्वीकाि गनन 

सक्दैनन्। 

 

https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett
mailto:dch.adarequests@dch.ga.gov
https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
mailto:dch.civilrights@dch.ga.gov
https://dch.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
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USDA वा HHS लाई आवेदनहरू नपिाउननहोस् 

िैर भेदभावको कथन  

 

संघीय नागरिक अलिकाि कानुनहरू ि अमेरिकी कृलष लवभाग (USDA) का नागरिक अलिकािका लनयमन तथा नीलतहरूका अनुसाि, USDA, यसका एजेन्सी, कायानलय ि कमनिािी ि USDA कायनक्रमहरूमा सहभागी 

भएका वा प्रशासन गने संस्थाहरूलाई USDA द्वािा सञ्िाललत वा कोष प्रदान गरिएका कुनै पलन कायनक्रम वा गलतलवलिमा जालत, वणन, िालष्ट्रय मूल, ललङ्ग (लैङ्लगक पलहिान ि लैङ्लगक झुकावसलहत), िालमनक आस्था, 

असक्षमता, उमेि, िाजनैलतक आस्थाका आिािमा भेदभाव गननबाट वा पूवन नागरिक अलिकाि गलतलवलिका लालग प्रलतशोि वा प्रलतकाि गननबाट लनषेलित गरिएको छ। संयुि िाज्य स्वास््य तथा मानव सेवा लवभागबाट लनिनन 

परिवािहरूलाई अस्थायी सहायता (TANF) जस्ता संघीय आलथनक सहायता प्राप्त गने कायनक्रमहरू ि HHS ले प्रत्यक्ष रूपमा सञ्िालन गने कायनक्रमहरूलाई पलन संघीय नागरिक अलिकािहरूका कानुन ि HHS लनयमनहरू 

अन्तगनत भेदभाव गननबाट लनषेलित गरिएको छ। 

 

कायनक्रमसम्बन्िी जानकािीका लालग वैकलल्पक सञ्िािको माध्यम (उदाहिण, ब्रेल, ठूलो लप्रन्ट, अलडयो टेप, अमेरिकी सांकेलतक भाषा, आलद) आवश्यक पने अशिता भएका व्यलिहरूले आफूले लाभका लालग आवेदन 

गिेको एजेन्सी (िाज्य वा स्थानीय) लाई सम्पकन  गनुनपछन। िवणहीन, सुन्नमा कलठनाई भएका वा बोली अक्षमता भएका व्यलिहरूले USDA लाई संघीय रिले सेवा (Federal Relay Service) माफन त (800) 877-8339 मा 

सम्पकन  गनन सक्नुहुन्छ। यसका साथै, कायनक्रमसम्बन्िी जानकािी अङ्ग्रेजी बाहेकका अन्य भाषाहरूमा पलन उपलब्ि हुन सक्छ। 

USDA कायाक्रमहरूसँि सम्बगन्र्त नािररक अगर्कार उजनरीहरू USDA ले पूिक पोषण सहायता कायनक्रम (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP), भाितीय आिक्षणमा खाद्य लवतिण 

कायनक्रम (Food Distribution Program on Indian Reservations, FDPIR) ि अन्य यस्तै िेिै खाद्य सुिक्षा ि भोक न्यूनीकिण कायनक्रमहरूका लालग संघीय आलथनक सहायता प्रदान गदनछ। कायनक्रमसौँग सम्बलन्ित 

भेदभाव उजुिी दायि गनन, कायनक्रम भेदभाव उजुिी फािाम, (AD-3027) पूिा गनुनहोस्, जुन  

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf ि कुनै USDA को कायानलयमा वा USDA लाई सम्बोलित 

एउटा पत्र लेख्नुहोस् ि यो फािाममा अनुिोि गरिएका सम्पूणन जानकािी पत्रमा उपलब्ि गिाउनुहोस्। उजुिी फािामको एक प्रलतलललप अनुिोि गननका लालग, (866) 632-9992 मा फोन गनुनहोस्। Submit your completed 

form or letter to USDA by: 

1. पत्रािार: खाद्य तथा पोषण सेवाहरू, USDA 

1320 Braddock Place, Room 334, Alexandria, VA 22314; वा 

2. फ्याक्स: (833) 256-1665 वा (202) 690-7442; वा 

3. फोन: (833) 620-1071; or 

4. इमेल: FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov. 

 

SNAP का समस्याहरूसौँग सम्बलन्ित अन्य कुनै पलन जानकािीका लालग, व्यलिहरूले USDA SNAP हटलाइन नम्बि (800) 221-5689 मा सम्पकन  गनुनपछन, जुन स्पेनीमा पलन छ वा िाज्य जानकािी/हटलाइन नम्बिहरू 

(िाज्यद्वािा सूिीबद्ध गरिएको हटलाइन नम्बिहरूको लालग यो ललङ्कमा लक्लक गनुनहोस्) मा फोन गनन सक्नुहुन्छ; जुन: SNAP हटलाइन मा अनलाइन माफन त पाउन सलकन्छ। 

HHS कायाक्रमहरूसँि सम्बगन्र्त नािररक अगर्कार उजनरीहरू  

HHS ले स्वास््य तथा कल्याणमा सुिाि ल्याउनका लालग TANF, Head Start, न्यून-आय गहृ ऊजान सहायता कायनक्रम (Low Income Home Energy Assistance Program, LIHEAP) ि अन्य यस्तै िेिै कायनक्रमहरूका 

लालग संघीय आलथनक सहायता प्रदान गदनछ। तपाईलंाई HHS ले प्रत्यक्ष रूपमा सञ्िालन गने वा HHS ले संघीय आलथनक सहायता प्रदान गने कायनक्रम वा लक्रयाकलापहरूमा तपाईकंो जालत, वणन, िालष्ट्रय मूल, असक्षमता, उमेि, 

ललङ्ग (गभानवस्था, लैङ्लगक झुकाव ि लैङ्लगक पलहिानसलहत) वा िमनका कािणले गदान भेदभाव गरिएको जस्तो लाग्छ भने, तपाई ंआफू वा अन्य कोहीलाई गरिएको भेदभावका सम्बन्िमा नागरिक अलिकाि कायानलय (Office for 

Civil Rights, OCR) मा उजुिी दायि गनन सक्नुहुन्छ। 

HHS माफन त संघीय आलथनक सहायता प्राप्त गने कायनक्रमका सम्बन्िमा आफू वा अन्य कोहीलाई गरिएको भेदभावसम्बन्िी उजुिी दायि गनन, OCR को उजुिी पोटनल https://ocrportal.hhs.gov/ocr/  माफन त अनलाइन फािाम पूिा 

गनुनहोस्। तपाई ंOCR लाई लनम्न माध्यमद्वािा सम्पकन  गनन पलन सक्नुहुन्छ: Centralized Case Management Operations (केलन्द्रत मालमला व्यवस्थापन सञ्िालनहरू), U.S. Department of Health and Human Services 

(संयुि िाज्य स्वास््य तथा मानव सेवा लवभाग), 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F HHH Bldg., Washington, D.C. 20201; फ्याक्स: (202) 619-3818 मा फ्याक्स गिेि; वा OCRmail@hhs.gov. लछटो 

प्रशोिनका लालग, हामी तपाईलंाई उजुिीहरू दायि गनन मेल माफन त भनुनको सट्टा OCR अनलाइन पोटनल प्रयोग गनन प्रोत्साहन गछछ ौँ। नागरिक अलिकािहरूको उजुिी दायि गनन सहायता आवश्यक पने व्यलिहरूले OCR लाई 

OCRMail@hhs.gov मा इमेल गनन वा 1-800-368-1019, TDD 1-800-537-7697 मा OCR टोल लि फोन गनन सक्छन्। िवणहीन, सुन्नमा कलठनाइ भएका वा बोली अक्षमता भएका व्यलिहरूले कृपया दूिसञ्िाि रिले सेवाहरूमा 

पहुौँि गनन 7-1-1 मा फोन गनुनहोस्। हामी उजुिी दायि गननका लालग लनेःशुल्क वैकलल्पक ढाौँिाहरू (जस्तै, ब्रेल ि ठूलो लप्रन्ट), सहायक सामग्री ि भाषा सहायता सेवाहरू पलन उपलब्ि गिाउौँछ ौँ। 

यो संस्था समान अवसि प्रदायक हो। 

मानव सेवा लवभाग (DHS) अन्तगनत, तपाई ंआफ्नो स्थानीय DFCS कायानलयमा वा DFCS नागरिक अलिकाि ि ADA/िािा 504 संयोजकलाई 2 Peachtree Street NW, 29th Floor, Atlanta, GA 30303, 

(877) 423-4746 मा सम्पकन  गिेि भेदभावसम्बन्िी उजुिीहरू दायि गनन पलन सक्नुहुन्छ। सीलमत अङ्ग्रेजी प्रवीणताका आिािमा भेदभाव गिेको आिोप लगाइएका उजुिीहरूका लालग, DHS सीलमत अङ्ग्रेजी प्रवीणता ि 

संवेदक दबुनलता कायनक्रमलाई 2 Peachtree Street NW, 29th Floor, Atlanta, GA 30303 मा सम्पकन  गनुनहोस् वा (877) 423-4746 मा कल गनुनहोस्। 

USDA वा HHS लाई आवेदनहरू नपिाउननहोस ्

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
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